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Hospitals  face  significant  pressure  to  improve  patient  safety.  This 
dissertation  examines  how  organizational  learning  influences  three  processes 





identified  all  of  the  organizational  learning mechanisms  required  to  optimize 
improvement  from  safety  interventions.  Further,  articles  rarely  included  all 




The  second  study  draws  on  in‐depth  qualitative  interviews  (sixteen 
informants at  four hospitals)  to describe how hospitals’ organizational  learning 
capabilities relate to the identification of safety practices and information sources 
used  to prioritize hospital safety  improvements.   Hospitals varied  in  the safety 
practices and  information sources used  to determine priorities.   Hospitals with 
learning‐oriented leadership or a supportive learning environment appear more 
likely  to  learn  from multiple  safety practices  and various  information  sources.   
Barriers  in  organizational  learning  capabilities may  hinder  hospitals’  potential 
for improvement and thereby their safety performance. 
The  third  study  explores whether  a  relationship  exists between hospital 
staff perceptions of  their organizational culture and  staff  involvement  in  large‐




ten  cultural  factors  considered.  Results  from  an  adjusted  logistic  regression 
model  indicated  that  one  culture  factor  was  key:  less  favorable  respondent 
perceptions  of  employee  engagement  were  associated  with  an  increased 
likelihood  of  the  respondent’s  involvement with  an LSAE.   Hospitals with  an 
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Patient  safety  remains  a  national  healthcare  priority,  and  hospitals  face 
increasing  pressure  to  improve  patient  safety.    Safety  failures  have  received 
widespread public attention from both the media and healthcare communities. In 
particular,  a  1999  National  Academy  of  Sciences’  (NAS)  landmark  report 
describing  an  alarming  rate  of medical  errors  launched  the  focus  on  patient 
safety (i.e., “freedom from accidental injury”).1  
Since  then,  the  literature  has  established  evidence‐based  practices  to 
prevent or mitigate patient harm as well as validated measures to monitor safety 
performance.2,3 With  these  developments,  hospitals  now  publicly  report  select 
patient  safety  measures  and  face  financial  penalties  tied  to  their  safety 
performance.4,5 Collectively, these efforts appear to have yielded progress: nearly 
two‐thirds  (65.5%)  of  the  32  safety measures  tracked  by  the National Quality 
Strategy have  improved between 2010 and 2015, as  reported  in  the Agency  for 
Healthcare  Research  and  Quality’s  (AHRQ)  most  current  (2016)  report.6 
However, other studies report that the incidence of adverse events has increased 
dramatically,  relative  to  assessments  conducted  nearly  two  decades  ago.7–10 








could potentially  be mitigated  or  even prevented.1 Medical  errors,  on  the  other 




preventable  via  healthcare  organizations  or  providers  enacting  changes.2,12  To 
facilitate  the  paradigm  shift  towards  actively mitigating  or  preventing  safety 





The  literature  suggests  that  advances  based  on NAS’  recommendations 
have occurred, and yet further opportunities remain. Such advancements include 
the  generation  of  evidence‐based  practices  to  promote  patient  safety,  the 
development  of  validated  measures  to  monitor  adverse  events,  and  the 
movement  towards  creating  a  culture  that  facilitates  safety  improvement.2 







impetus  to address many of  the  same  recommendations endorsed by  the NAS 
nearly two decades ago.14  
The  following sections explore  three  recommendations, common  to both 
the  original  and  more  recent  expert  consensus  reports,  including  a  brief 
discussion of the implications associated with each recommendation.   
1. Increase the evidence base to understand how to mitigate adverse events. 
Toolkits  are  increasingly  used  as  facilitating  mechanisms  to  help 
practitioners not only gain  familiarity with evidence‐based practices  (EBPs) but 
also  with  how  to  implement  EBPs  within  their  care  setting.15,16    Since  1999, 
toolkits,  sets  of  evidence‐based mutually  reinforcing  tools,  have  exponentially 
proliferated as a mechanism  to  facilitate  the dissemination and  implementation 
of EBPs  for  improvement.   A PubMed keyword  search  for “toolkit” ballooned 
from 13 citations in 2000 to 624 in 2017.17 
Despite  the  growth  of  toolkits,  there  has  been  no  systematic  review  on 
whether toolkits are a viable solution to patient safety improvement. Although a 









Hospitals  require  valid  and  reliable  information  to  identify  their  safety 
events  and  determine which  require  urgent  organization‐wide  attention.    The 
quality  and  quantity  of  available  patient  safety  information  has  expanded; 
hospitals  are  required  to  collect  information  to  systematically  monitor  their 
safety  events.19    Two  types  of  data widely  available  to monitor  patient  safety 
events include staff‐reported events and comparative performance measures.  By 
2008,  most  hospitals  (98.2%)  employed  a  formalized  staff  event  reporting 
mechanism.20  Performance measures,  endorsed  by  experts  as  valid,  expanded 
from a single measure in 2007 to over one hundred in 2017.3  
The  literature  on  the  adoption  of  EBPs  suggests  that  the  availability  of 
information may not  lead to  its use and that the  information used may vary by 
differences  in  hospital  characteristics.21,22  Thus,  hospitals  may  differ  in  the 
information  used  to  determine  which  safety  events  become  priorities.    As  a 











suggests  that  adverse  events  are  less  likely  to  occur  in  facilities  with  an 
environment  that  is supportive of  learning  for safety  improvement:   one where 
employees have the resources required to safely perform their jobs, believe their 
concerns or needs  are valued  (employee  engagement),  and  feel  empowered  to 
take  actions  (psychological  safety)  to  improve  safety.26–29          These  facets  of  a 
supportive  learning  environment  can  be  characterized  as  elements  of 
organizational  culture, which  is  a  “pattern  of  assumptions  that  are developed 
over  time  as  organizations  learn  how  to  solve  key  problems.”25  Beyond  the 
aforementioned  facets,  organizational  culture  also  encompasses  the  extent  of 
coordination or cooperation between staff  (teamwork),  the  involvement of staff 
in  devising  performance  goals,  leadership’s  recognition  of  staff  performance 





employee needs, and  the degree of adaptability  in  the organization’s structures 
and processes.30–33    









in  how  healthcare  organizations  operated  in  order  to  improve  patient  safety.1  
Specifically,  the  report  drew  attention  to  the  need  to move  from  a  healthcare 
delivery model reliant upon  individuals enacting heroic efforts to keep patients 
safe.    Instead,  the  NAS  recommended  that  healthcare  organizations  adopt  a 
“systems‐approach,”  focusing  on  the  organizational  structures  and  processes 
that maintain, enforce, and enhance safety.   Thus, the shift to a “systems” focus 
for  hospital  patient  safety  requires  the  consideration  of  organizational  context 
(i.e.,  characteristics  of  the  organizational  setting).24    Hence,  organizational 






Hospital  improvement  in patient  safety  requires  consideration of  factors 
particular  to  an  organization’s  context  (i.e.,  organizational  factors).38,39    The 
hospital setting is a complex social system that requires individuals and groups 







competition,  industry policies).40     While  challenging  to accomplish,  individual 
hospitals may  instead modify  their organizational  factors.38,40 A recent study on 
reducing  hospital  readmissions  emphasized  the  importance  of  organizational 
factors in achieving improvements: “The effectiveness of organizational practices 
may  depend  on  some  level  of  preexisting  organizational  capacity.”41  The 
literature has not explored whether hospitals possess the organizational capacity 
required for patient safety improvement.  





improvements  rely  upon  an  organization’s  capacity  for  learning.25    The 




Thus, a meaningful aspect of  safe clinical practice  involves  learning and 
the transfer of that learning across individuals or groups within a hospital.22,43  
If efforts to maintain or improve safety lack consideration of factors that promote 
learning  across  individuals  and  groups,  those  safety  efforts  may  not  be 
effective.22,43      The  literature  has  not  established  whether  patient  safety 
improvement  efforts  consider  learning‐related  factors  critical  for  hospitals  to 
optimally achieve improvement. 
To  achieve  better  safety  performance  in  healthcare,  blue‐ribbon  expert 
panels  have  called upon  healthcare  facilities  to  become  adept  at  learning.14,23,44  
The management literature asserts that better‐performing organizations are those 
that systematically and collectively  learn  to  improve at a more rapid pace  than 
those  with  worse  performance.25,45,46  Organizational  learning  occurs  when 






components have acquired  information and have  this  information available  for 
use, either by other components or by itself, on behalf of the organization.”45 
I used Singer, Benzer, and Hamdan’s “Conceptual model: how  learning 
impacts  quality  and  safety  improvement,”  hereafter  referred  to  as  the 
organizational learning model or model to understand the potential gaps related 
to the three expert recommendations described above (i.e., toolkits, information, 
and  culture)  in  hospital  patient  safety  improvement.25,40    This  empirically 
grounded  model  posits  that,  to  be  a  learning  organization,  a  hospital  must 














affective  behaviors,  and  actions  encourage  staff  to  learn  for  safety 
improvement.48    A  supportive  learning  environment  refers  to  an  organizational 
culture in which staff actively seek out information to monitor performance and 
feel empowered to raise concerns or take risks to assure safety.48  Both leadership 
and  the  learning  environment  influence  a  hospital’s  learning  processes  and 
practices:  the  common  methods  and  mechanisms  by  which  staff  learn  from 
failures as well as seek, acquire, and apply new knowledge for safety.25,48  While a 
supportive  learning  environment  includes  the  hospital’s  data  infrastructure, 







Leadership that reinforces 
learning 
Attitudes, behaviors, and actions 
of leaders across all levels. 
Learning processes and 
practices 
Methods used to seek, acquire, 
and apply information 
Supportive learning 
environment 


















Together,  these  three  capabilities  (leadership  that  reinforces  learning, 
supportive learning environment, and learning processes and practices) facilitate 
how  an organization  learns  in order  to  improve  safety.25,40,46       The  conceptual 
model suggests that learning in hospitals is hindered and improvement potential 
is  diminished  when  one  or more  of  the  organizational  learning  domains,  or 
capabilities,  are  less  developed.    Thus,  organizations  with  less  developed 







domain  organizational  learning model  used  here.46  Further,  this model  aligns 








framework  characterized  leadership,  learning  system,  and  culture  as  the 
capabilities  necessary  for  safety.52   While  these  frameworks  label  the  domains 
differently,  they also highlight capabilities equivalent  to  leadership,  learning or 





The  organizational  learning  model  guided  my  understanding  of  the 
potential  gaps  corresponding  to  the  three  NAS  recommendations  identified 
above (i.e., toolkits, information, and culture).  I focus on these gaps in terms of 
the  hospital  setting  for  several  reasons.    First,  in  the United  States  (U.S.),  the 
severity and  frequency of  the  impact of adverse events  in hospitalized patients 
have been well established.7,8,53,54 Second, patients who receive  their care within 
U.S. hospitals represent individuals who are most acutely ill and likely cannot be 
appropriately  managed  in  other  less‐invasive  settings.24    Thus,  patients  who 
receive care in the U.S. hospital setting represent a population with even greater 










Literature  has  not  explored whether  and  to what  extent  organizational 
learning foundational components are highlighted within toolkits.   EBP toolkits 
codify  tacit  knowledge  into  explicit  knowledge  to  systematically  replicate 
processes  across  individuals  and  groups  within  a  hospital.55  Thus,  a  toolkit 
represents a mechanism  that  facilitates organizational  learning.   While  toolkits 
may  include evidence and  information on patient safety practices,  toolkits may 
lack  content on  the organizational  learning  foundational  components  (learning 
environment, learning processes and practices, and leadership).  
According  to  the  conceptual  model,  a  toolkit’s  utility  in  facilitating 
organizational  learning depends upon whether  the  toolkit’s  content  highlights 
the  capabilities  necessary  for  organizational  learning  (learning  environment, 
learning  processes  and  practices,  and  leadership)  in  order  for  the  hospital  to 
learn for safety improvement.  These components influence how hospitals enact 
EBPs  to  achieve  and  sustain  improvements.  If  a  toolkit’s  content  fails  to 






No  published  standards  exist  that  define  all  the  content  toolkits must 
contain.16,56  Prior  to  evaluating  the  effectiveness  of  toolkits,  studies must  first 
determine whether  toolkits  contain  the  required  content  to  facilitate  hospital 
safety improvement.  A systematic scoping review assesses the size and nature of 
the evidence base  (i.e.,  the  content  toolkits  contain), unlike  systematic  reviews, 
which  determine  effectiveness  of  evidence  (i.e.,  the  impact  of  toolkit 





Currently,  there are a greater number of  reliable and valid measures  for 
monitoring patient safety performance than previously available.3,4 However, the 
availability of data or evidence may not  lead to  its use for safety  improvement.  
Literature has not addressed how  the abundance of valid  safety  information  is 
used by hospitals to determine their safety priorities. 





learning capabilities may  require more  resources  (e.g., staff  time)  to access and 
understand the data, realize when patterns signal a potential safety problem, and 
subsequently  gain  agreement  from  leadership  or  necessary  staff  that  a  safety 
problem  exists  based  upon  the  data.46    Thus,  such  hospitals may  face  greater 
challenges in using multiple information sources relative to those hospitals with 
more mature organizational learning capabilities.46 Consequently, hospitals with 
less  developed  organizational  learning  capabilities  may  be  less  likely  to  use 
various  available  information  sources  when  determining  safety  priorities 















for  improvement  by  utilizing  multiple  information  sources  and  engaging  in 










Given  fixed  resources,  hospitals must  inevitably  choose which  cultural 
factors to address. As a result, hospitals may invest their efforts in “misdirected” 
cultural  factors:  those  that are  less  likely  to decrease adverse events  relative  to 
other  cultural  factors.    The  lack  of  evidence  available  for  hospitals  to  use  to 
determine which cultural factors demand interventions may partially explain the 
inconsistencies  in  safety  outcomes  following  hospitals’  culture  modification 





modification  efforts  did  not  uniformly  lead  to  improvements  in  safety 
outcomes.62  If equipped with evidence on which cultural factors are the strongest 
indicators  for  adverse  events,  hospitals may  become more  adept  at  selecting 
effective  culture  modifying  interventions.    In  turn,  hospitals’  culture 
interventions  may  be  more  likely  to  yield  consistent  reductions  in  adverse 
events.   
Most hospitals are required to assess their culture in order to guide safety 
improvements.35–37      Organizations  routinely  rely  upon  quantitative  survey 
methods  to  assess  culture.35–37       Hospitals  administer  staff  surveys  to  assess 
culture, and the use of surveys for this purpose has dramatically increased over 
the  last  decade.37  Surveys more  comprehensively  capture  a  hospital’s  climate, 
defined as  the “surface  level attributes  that are measured by  the meaning staff 
derive  from  their  experiences”48  relative  to  a  hospital’s  culture,  which  is  a 
“pattern of assumptions that are developed over time as organizations learn how 
to  solve  key  problems.”25  While  qualitatively  collected  data  combined  with 
survey’s  quantitative  data  will  offer  a  more  robust  assessment  of  culture, 
feasibility of such efforts are limited due to constraints in hospital staff time and 
resources.30   





data  to  guide  their  patient  safety  improvements.  For  one,  the  literature  lacks 
clarity on which modifications will yield the greatest improvement for particular 
types of  safety  events.63 For  example,  large‐scale  adverse  events  (LSAEs)  are  a 
particular  type  of  safety  event  that  has  been underexplored  in  the  literature.64  
LSAEs  involve multiple  patients who  are  exposed  to  unsafe  clinical  practices 
stemming from a systems issue.65 Moreover, patterns observed related to culture 
in other  types of  safety events  (e.g., patient  falls) may hold  for LSAEs, but  the 
literature has not yet established such a relationship.  Similarly, the survey data 
may  reveal  multiple  parallel  opportunities  across  cultural  factors.  In  either 
scenario, hospitals may “misdirect” the cultural factor they select to modify and, 





The  following  section  includes  a  brief  description  of  the  three  studies, 
which examine identified gaps in patient safety improvement and are guided by 
the organizational learning model. Each study’s description includes its aims and 












AIMS:  Exploring  gap  #1,  this  study  aimed  to  1)  describe  the  current 
literature on the scope (size and nature) of patient safety improvement toolkits as 
it  relates  to  organizational  learning;  2)  describe whether  and  how  published 
literature  on  patient  safety  improvement  toolkits  emphasizes  the  domains  of 
organizational learning; and 3) define a primary research agenda to address the 


































Chapter One describes  this study  in detail, and  I  include an overview of 
the study’s methods below.  
METHODS:  I  conducted  a  systematic  scoping  review  based  on  the 
University  of York’s Centre  for Reviews  and Dissemination  guidelines, which 
allows  for  a  rigorous  and  replicable  study  design  as  an  extension  of  the 
systematic  review  method.57  The  systematic  scoping  review  methodology 
provides guidelines for describing the size and nature of hospital patient safety‐
improvement toolkit contents.  Beyond the goal of describing the size and nature 
of  a  particular  topic  area,  a  systematic  scoping  review  does  not  attempt  to 


















AIMS: Exploring Gap #2,  the study examined 1)  the  information sources 
or safety practices used by hospitals when determining their safety priorities; 2) 
whether and how organizational  learning  capabilities differed across hospitals; 
and  3)  the  relationship  between  the  information  sources  and  safety  practices 
hospitals  used  to  determine  their  priorities  and  their  organizational  learning 




METHODS:  This  study was  conducted  in  the  Department  of  Veterans 
Affairs (VA), the nation’s largest integrated healthcare system, and the VA is an 
ideal setting for this study for several reasons.  The VA established a centralized 






offers  guidance  to  promote  a  supportive  learning  environment  across  its  129 
acute‐care  medical  centers.66  Further,  the  VA’s  executive  leadership  has 
expressed  a  commitment  to  the  principles  of  a  learning  organization  and 
supplies  all  VA  hospitals  with  detailed  data  regarding  their  comparative 
performance  on  safety‐related  measures  (Healthcare  Associated  Infections, 
Patient Safety Indicators, etc.).67,68 
I  conducted a  cross‐sectional observational qualitative  study  in  four VA 
hospitals  from May  to December 2016.   Given  the paucity of  literature on how 
hospitals  determine  their  priorities,  a  qualitative  study  was  appropriate  to 
capture  rich  data  on  this  topic.69  Semi‐structured  telephone  interviews  with 
sixteen patient safety key informants collected data on patient safety priorities.  I 
identified  informants  through  purposive  and  snowball  sampling  techniques.  
Guided  by  the  organizational  learning model,  I  conducted  a  directed  content 
analysis  of  the  verbatim  interview  notes.    Data  were  coded  for  descriptive 
information  (safety  practices  and  information  sources  used),  and  a  priori 
domains of organizational learning (learning processes and practices, supportive 
learning  environment,  and  leadership  that  reinforces  learning),  and  emergent 
domains. Data were  aggregated  at  the  hospital  level  to  assess  patterns  in  the 










in  large‐scale  adverse  events.  If  so,  it  examined which  organizational  cultural 
factors were most significantly associated with staff involvement in a large‐scale 
adverse  event.    The  cultural  factors  considered  for  this  study  encompass  the 
relevant  facets  of  a  supportive  learning  environment  for  safety  improvement.  
The  identification  of  the  most  significant  cultural  factors  intends  to  provide 




METHODS:  Similar  to  study  two,  this  study was  also  conducted  in  the 







specifies  the  actions  its  facilities  must  take  subsequent  to  that  discovery.  65 
Further,  the  VA  routinely  collects  organizational  culture  data  as  part  of  an 
annual employee survey (the All Employee Survey [AES]).   
I  conducted  a  cross‐sectional matched  cohort  observational  study using 
the  2008‐2010  VA AES  data. Hospitals with  LSAEs were  identified  based  on 
participation in a previous study.  I matched each LSAE hospital (n=2) with two 
non‐LSAE  hospitals  (n=4)  based  on  VA‐assigned  facility  complexity  and 
geography.  LSAE incidence (yes/no) was the outcome variable. The explanatory 
variables  included  workgroup‐level  (psychological  safety,  resources,  rewards, 
civility,  engagement,  leadership)  and  hospital‐level  (bureaucratic, 
entrepreneurial,  group,  and  rational)  Likert‐type  scales  for  organizational 





A  multivariable  regression  analysis  estimates  the  percentage  of  the 
variation  in  a  particular  outcome  (i.e.,  incidence  of  an  LSAE)  associated with 





factors).69 Furthermore,  regression analysis provides an  estimate of  the  relative 
strength of  the  cultural  factors as predictors of  the outcome.   Thus,  regression 





Collectively,  the  three  studies  described  above  examined  how 
organizational learning influences processes critical to U.S. hospital patient safety 
improvement  efforts  in  identifying  the  evidence  to  apply  (Chapter  One), 
























6.   U.S. Agency for Healthcare Quality and Research. 2016 National 




















































































































































































































delay  in  improvement can be explained,  in part, by gaps  in EBP dissemination 
and  implementation.4–6  Toolkits,  sets  of  evidence‐based  mutually  reinforcing 
tools,  are  widely  used  for  safety  improvement  as  a  means  to  bridge  the 
dissemination  and  implementation  gaps  in EBP  translation.7,8 The  increasingly 
complex  and  dynamic  environment  in  hospitals  demands  that  multiple 
individuals across groups collectively deliver EBP care.9 A meaningful aspect of 
translating EBP into routine clinical practice involves learning and the transfer of 
that  learning  across  individuals  or  groups  within  a  hospital.5,10  If  efforts  to 
translate  EBPs  lack  consideration  of  factors  that  promote  learning  across 
individuals  and  groups,  the  dissemination  and  implementation  may  not  be 
effective.5,10  The  literature  has  not  established  whether  patient  safety  toolkits 








knowledge,  have  systematically  reviewed  toolkits  focused  on  safety 
improvements.   To date,  two reviews have evaluated whether and how quality 
improvement  toolkits  translated  evidence  into practice.8,11     Barac, Stein, Bruce, 
and  Barwick’s  review  of  health  and  healthcare‐related  quality  improvement 
toolkits  (n=83)  found  that  only  one‐third  of  the  studies  reported  any  type  of 
evaluation of  the  toolkit  intervention.8 Yamada, Shorkey, Barwick, Widger, and 
Stevens’ systematic review of clinical quality improvement toolkits (n=39) found 
that 79.5% of  the  studies  could not be assessed  for  toolkit  effectiveness due  to 
poor  methodological  rigor.11  Of  the  few  studies  that  were  methodologically 
strong,  Yamada  et  al.  found  that  the  toolkits  were  generally  effective  in 
improving  clinical  outcomes.    These  reviews  indicate  that  the  effectiveness  of 
most toolkits lacks evidence.  
Toolkits  are  used  to  promote  improvement  by  explicitly  defining 
expectations and  identifying actions that can be systematically replicated across 
individuals  and  groups.12  The  underlying  mechanisms  for  interventions  to 
achieve  hospital‐wide  improvements  rely  upon  organizational  learning.13 






fail  to  highlight  aspects  of  organizational  learning,  the potential  improvement 
may not be achieved.16 Further, the ability of other organizations to replicate the 
improvements may also be limited.16 Before assessing effectiveness, toolkits must 
be  examined  to  determine  whether  they  include  organizational  learning 
considerations  that are  supportive of  improvement.   Previous  studies have not 
focused on whether  the  toolkits  contain organizational  learning  considerations 
that facilitate safety improvement in hospitals.  
To  achieve  toolkit‐related  improvements  in  patient  outcomes,  hospitals 




staff  must  understand  both  the  pitfalls  and  the  promising  approaches  to 
applying the toolkit components within their unit (e.g., consideration of patient 
acuity,  access  to  resources  necessary  to  implement  the  intervention,  etc.).  
Without  such  reflection,  hospitals  will  be  less  likely  to  achieve  or  sustain  a 









through  the use of  toolkits,  I used Singer, Benzer, and Hamdan’s “Conceptual 
model:  how  learning  impacts  quality  and  safety  improvement,”  hereafter 
referred  to  as  the  organizational  learning model  or  model  (Figure  1.1).13,17      The 
organizational  learning model  is an  empirically grounded  theoretical model of 
organizational learning and conceptualizes three foundational domains required 
for  organizational  learning:  1)  leadership  that  reinforces  learning,  2)  learning 
processes  and  practices,  and  3)  a  supportive  learning  environment.13,16  These  three 
domains work  independently  to promote  learning  to  improve safety outcomes.   
The model  also  suggests  synergistic  inter‐dependencies  between  the  domains. 
13,16  Leadership  that  reinforces  learning  influences  a  supportive  learning 










Leaders  influence  learning  for  improvement  through  their  espoused 
values and beliefs, interactions with staff, actions, or decisions. 13,16     Leadership 
that reinforces learning encompasses all levels of leaders, from senior executives 
to  unit‐level  managers.      These  leaders  affect  staff  by  building  trust,  offering 
encouragement and feedback through coaching, and setting challenging goals.18–
20 Also,  these  leaders affect contextual  factors by  aligning  resources,  financial  and 
non‐financial,  and  making  strategic  decisions  that  promote  learning  for 
improvement.21,22   For example, when leaders determine that an intervention is a 
hospital  priority,  they  also  allocate  resources  such  as  specialized  training  or 
experts  that  facilitate  intervention‐specific  learning  for  improvement.  
Accordingly,  these  leaders allot  staff  time  to participate  in  these  improvement‐










experimentation.    Knowledge  acquisition  refers  to  attaining  new  learning  (e.g., 
gathering  best  practices).23–25  Training  involves  building  or  maintaining  skills 
across all levels of staff, new and experienced.18 Performance monitoring21,24 reflects 




context,  and  external  environment  facilitate  learning.13,16  Team  characteristics  of 
psychological  safety  (i.e.,  staff  feeling  comfortable  raising  concerns);  18,23,26 
appreciation of differences  (e.g.,  consideration of diverse perspectives);18  social 
motivation  (e.g.,  inspiring  staff  to  enact  change);27  and  team  autonomy  (e.g., 
giving  staff  authority  to  tailor  changes)  all  contribute  to  a  supportive  learning 
environment.28  Team  context  influences  groups  of  individuals  through  such 
factors as  time  for  reflection  (i.e., work  time allotted  for  improvement work);22 
access  to  knowledge  (e.g.,  data  systems);27  organizational  capabilities  (e.g., 
resources,  skills,  policies);27  organizational  culture  (e.g.,  group  norms),22,27 
organizational structure (e.g., how the hospital is formally or informally divided 










to  safety  improvement.    A  recent  scoping  review  by  Akhnif,  Macq,  Idrissi 
Fakhreddine,  and  Meessen  assessed  the  literature  on  the  application  of 
organizational  learning  across  health  systems.31   Akhnif  et  al.’s  review  (n=27) 
found that two frameworks were most commonly applied, and one of those two 
frameworks  underpins  the  three‐domain  organizational  learning  model  used 
here.16     Evidence of this model’s organizational  learning domains also exists  in 
the healthcare  improvement  literature.   Singer, Benzer, and Hamdan  reviewed 
the  organizational  learning  literature  related  to  quality  and  safety 
improvement.13 While Singer et al.’s  review  (n=76)  found evidence of  the  three 
domains of organizational  learning,  it did not  report  the  extent  to which  each 
reviewed  article  included  all  organizational  learning  domains.    The  model 
suggests  that  learning  in  hospitals  is  hindered  and  improvement  potential  is 












The  extent  to  which  hospital  safety  improvement  toolkits  incorporate 
information about  the  importance of  these  foundational organizational  learning 
domains  has  not  been  explored  in  the  literature.    The  organizational  learning 
model suggests  that  toolkit content ought  to emphasize  these domains  in order 
to  increase  the  likelihood  of  learning  for  improvement.  Toolkits  represent 
explicitly  defined  safety  improvement  interventions  intended  for  systematic 
replication  within  and  across  hospitals.12  Evidence  from  toolkit‐focused 
interventions may inform other patient safety improvement interventions to the 




learning;  2)  describe whether  and  how  published  literature  on  patient  safety 
improvement toolkits emphasizes the domains of organizational learning; and 3) 
define  a  primary  research  agenda  to  address  the  gaps  in  the  patient  safety 
improvement  literature  related  to  organizational  learning,  suggested  by  and 
generalizing from the toolkit‐based literature results from aims 1 and 2. 
To  address  these  aims,  my  primary  research  question  was:  Does  the 





domains of organizational  learning?    If  so, how?   My  secondary  research  question 
was: What are the measures used in empirical studies to assess perceptions of the hospital 
patient  safety  toolkit  and  the  results  attributed  to  the  toolkit?   From  the  evidence  I 





Centre  for Reviews and Dissemination guidelines, which allows  for a  rigorous 
and  replicable study design as an extension of  the systematic  review method.32 
The systematic scoping review methodology provides guidelines  for describing 




Rather, a  systematic  scoping  review  identifies gaps  in  the  literature and offers 
recommendations  for  future  primary  research.32  This  type  of  review  is 







This  review  focused  on  toolkits  that  aim  to  improve  hospital  safety 
through interventions directed at modifying hospital staff attitudes, behaviors, or 





include online  resources,  checklists,  self‐assessments,  templates of  letters,  slide 
presentations, information for patients and/or providers (pamphlets, posters, and 
stickers),  etc.”33  I  modeled  this  toolkit  definition  on  a  previously  published 
systematic  review protocol.  33 Hospital  safety  improvement was defined  as  an 
intervention  to prevent or mitigate patient harm.   This definition was based on 
three  sources:  the  Agency  for  Healthcare  Research  and  Quality  (AHRQ)’s 
“Patient  Safety  Event  Reports,”  the  National  Quality  Forum  (NQF)’s  “Never 
Events,” and the Joint Commission (JC)’s “National Patient Safety Goals,” or the 








electronic  search  strategy  to  identify articles  focused on hospital patient  safety 
improvement  toolkits  (for  brevity,  hereafter  termed  as  “toolkit”).   My  search 
strategy involved identifying articles from seven indexed databases: Medline (via 
PubMed), PsycINFO, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature 
(CINAHL),  the  Cochrane  Central  Register  of  Controlled  Trials,  Embase, 
ABI/INFORM Collection, and the Web of Science.  These indexed databases have 
been used in similar studies.49,51,53   Once I screened the articles using the inclusion 
and exclusion criteria  specified below,  I searched  journals  that most  frequently 
published  the  included articles.   Lastly, I extracted relevant data elements  from 
the  articles  meeting  the  inclusion  criteria.    This  approach  aligns  with  the 
University  of  York  guidelines.32      The  following  sections  describe  the 
methodological details.   
Search strategy 
My  search  strategy began by using  a  single database  to  test  the  overall 





(“tools”  or  “toolkit”  or  “tool  kit”  or  “tool  box”)  and medical  subject headings 
(MESH)  terms  (“patient  safety”  and  “hospital”)  to  identify  a  test  sample  of 
articles published between 1/1/2005 and 12/31/2017.    I modeled  free‐text search 
terms based on previously published toolkit‐focused reviews.8,11   
The  senior  researcher  and  I  independently  reviewed  the  titles  and 
abstracts of the first 10 articles from the Medline test sample.   We unanimously 
agreed  that  the  search  terms  were  appropriate  to  apply  across  all  indexed 
databases.    Since  databases  differ  in  their  literature‐indexing  algorithms,  I 
devised  a  search  strategy  tailored  to  each  indexed  database  based  on  the 




































































































































I  selected  articles  for  inclusion  if  they met  the  following  criteria:  1)  the 
article  focused  on  any  aspect  of  patient  safety  improvement;  2)  the  article 














NAS  report  represents  a  milestone  for  current  patient  safety  improvement 
efforts:  it  expands  upon  the  original  NAS  guidance  and  reflects  a  more 
contemporary blue‐ribbon panel consensus of recommended patient safety aims 
and practices to prevent harm.39   
The  first  two  inclusion criteria warrant  further elaboration.   The  toolkit’s 
focus had to correspond to the pre‐defined areas of patient safety improvement 
that were based on criteria from AHRQ, NQF, and JC; and, detailed above within 
the  “Scope”  section.34–37  Second,  the  article  had  to  explicitly  describe  the  tools 
comprising the toolkit in order to establish its focus.  As a minimum, the article 
had to describe at least two mutually reinforcing tools to be considered a toolkit‐
focused  article.    Because  my  scoping  review  concentrated  on  enacting 
improvement,  toolkits  comprised  solely  of  education  (e.g.,  training)  or 
measurement  (e.g.,  data  collection,  fielding  a  survey)  tools  did  not meet  the 





measurement  support  improvement  efforts,  but  are  less  likely  to  change  staff 
attitudes, actions, or behaviors without being paired with other interventions.40–42  
Toolkits  reliant  upon  technology  (e.g.,  electronic medical  records,  proprietary 
software) or equipment (e.g., bed lifts) were also not included.  While these types 
of  toolkits  play  a  role  in  improvement  efforts,  they  demand  organizational 
resources that differ from toolkits free of such requirements. 24,43,44     To assess the 
organizational  learning domains,  I only reviewed  toolkits  that were sufficiently 
comparable  for  the  analysis.32       Hence,  I  excluded  technology‐  or  equipment‐
dependent toolkits.   
Editorials,  commentaries,  position  papers,  and  reviews  were  also 
excluded, because they are not empirical.   However, I  included study protocols 
so  as  to  ensure  a  broader  review  that  would  inform  my  primary  research 


















 May  pertain  to  toolkit  development,  testing,  implementation, 
evaluation, etc.  
















exclusion  criteria  checklist  based  on  the  University  of  York  guidelines.32  The 








abstract  and  title did  not provide  enough  information,  the  article was  labeled 
“unclear.”   Upon  comparison,  our  screening  test  results  indicated  100%  inter‐
rater reliability.  
After establishing reliability of the Medline screening test, I independently 
screened  the  remaining  articles.    I  documented  rationale  for  all  articles  not 
meeting the inclusion criteria and retrieved the full‐text for all articles where the 
abstracts did not provide sufficient  information  to determine whether  inclusion 
or  exclusion  criteria were met.   As  I  reviewed  the  full‐text  articles,  I  flagged 
articles that I deemed ambiguous for inclusion.   The senior researcher reviewed 
these  full‐text  articles,  and  we  held  weekly  discussions  about  them.    Our 
discussions  were  guided  by  the  article‐in‐question’s  potential  to  inform  my 
primary research question and by the goal of consistently applying the inclusion 










completeness  of  the  search  strategy.    Specifically,  I  electronically  searched  the 
journals where  the  included  articles were most  frequently  published.   Within 
each of these journals, I tailored the search terms to the journal’s website search 
functions.   TABLE 1.1 lists the  journal‐specific search strategies.  For the articles 
identified  through  this  journal  search,  I  replicated  the  indexed‐database 
screening  process  with  two  modifications:    First,  I  documented  whether  the 
journal‐specific  search  identified  an  article  previously  captured  through  the 
indexed‐database search (a duplicate).  If not a duplicate, I documented whether 
the  journal‐identified  article would have qualified under  the  indexed‐database 
search  strategy.    These  modifications  were  intended  to  assess  how  well  my 
indexed‐database search strategy captured potentially relevant articles. 
Data Extraction 
From  the  full‐text  versions  of  the  included  articles,  I  extracted  pre‐









and  I  independently  extracted  data  from  five  articles  using  the  Excel‐based 
template.  Together, we compared differences in the extracted data and discussed 
reasons  for  these variations.   We noted differences  in  the cited evidence  for  the 
organizational  learning domains. More  importantly, we agreed on  the presence 
or  absence  of  the  organizational  learning  evidence.    Through  consensus 
discussions, we narrowed  the data‐extraction elements  from 41  to 12  that were 
essential  to addressing  the research questions.   Following  the extraction  test on 
five articles, I independently extracted data for the remaining articles. 
The  12  data  elements  extracted  from  the  included  articles  were:  first 
author,  country  based  on  first  author’s  organizational  affiliation,  publication 
year,  toolkit  name,  toolkit  objective,  toolkit  description,  evidence  of  the  three 
organizational learning domains (leadership that reinforces learning, supportive 
learning  environment,  learning  processes  and  practices),  as  well  as  toolkit 
measures of user perceptions, processes, and outcomes.   
I  utilized  literature‐established  definitions  to  determine  evidence  of  the 
organizational  learning  domains  (Table  1.3).13  I  revisited  these  definitions 
consistently to help identify relevant evidence, since articles used terms different 
from  the organizational  learning model.   Further,  I mapped evidence  from  the 





organizational  learning domains  (e.g.,  learning processes and practices).   When 
extracting these data, I emphasized capturing prominent domain‐level evidence 
over a comprehensive listing of domain elements that were present.  
Aligned with  the broader quality  improvement  literature,  three  types of 
measures  were  extracted,  and  each  represented  aspects  influential  for  the 
toolkit’s  improvement  potential  or  impact.10,45,46  User  perception  measures 
reflected  staff views of  the  toolkit pertaining  to  acceptability, usability, utility, 
etc.    If  users  perceive  the  toolkit  positively,  they  are more  likely  to  use  it  for 
improvement.5,47–50 Process measures captured  the extent  to which  interventions 
guided by the toolkit (e.g., standardized fall screening protocol) were enacted.45,46  
Without  enacting  the  intervention,  improvements  in  the  outcomes  cannot  be 
expected.46,51  Outcome  measures  corresponded  to  patient‐related  clinical 
outcomes  (e.g.,  patient  falls),  which  the  toolkit’s  use  ultimately  intended  to 
improve.    While  toolkit  development  articles  may  include  measures,  those 
measures may not necessarily  correspond  to  the  content  of  the  final deployed 
toolkit,  unlike  those  reported  in  toolkit  implementation  or  evaluation  articles. 








The  search  results  generated  1,089  articles  potentially  related  to  patient 
safety improvement toolkits for the hospital setting published between 2005 and 
2017.   Of  these, 36  (3.3%) met  the  inclusion  criteria  (Appendix A, Table A1.1).  
Figure  1.2  illustrates  the  article  selection  process.    The  toolkits  varied  in  their 
safety  improvement  focus.   Most  toolkits  (83.3%)  focused on communication or 













Articles excluded at the abstract level (n=949)  
due to: 
 
380, Not focused on patient safety improvement 
307, Not focused on or did not involve a toolkit 
83,   Duplicates found in one or more database 
80,   Required specialized technology or equipment 
40,   Reviews 
24,   Not an acute hospital setting 
34,   Not peer-reviewed articles 







for full text review 
(n=140) 
Articles excluded after full text review (n=104)  
due to: 
 
73, Not focused on or did not involve a toolkit 
13, Not peer-reviewed articles 
7,   Not focused on patient safety improvement 
6,   Required specialized technology or equipment 
2,   Reviews   
1,   Duplicate study 
1,   Not an acute hospital setting 
1,   Full text unavailable 
Articles included 













hospital  improvement  toolkits, with  the United States accounting  for over half 
(n=20,  55.6%).    Other  countries  publishing  this  literature were  Canada  (n=5), 
United Kingdom  (n=3), Australia  (n=3), Singapore  (n=2), Malawi  (n=1), Nigeria 
(n=1), and Switzerland (n=1).  
Organizational Learning Domains 
The  vast  majority  (n=34,  94.4%)  of  articles  addressed  at  least  one 
























pertaining  to  the  supportive  learning  environment  domain  (n=33,  91.7%), 
followed  by  the  learning  processes  and  practices  domain  (n=29,  80.6%).  The 
leadership  that  reinforces  learning domain was  reflected  least  frequently  (n=17, 
47.2%).   Sixteen articles  (44.4%)  included all  three domains.   Table 1.3 provides 













i) Promote  toolkit’s  importance  in 
achieving  a  given  safety 
improvement 
ii) Create  trust  between  workers 
and  leaders,  (e.g.,  monitoring 
staff  concerns,  engage  in 
relationship‐building activities)  
iii) Function  as  coaches  (e.g., 
promotes  workers  to  problem‐
solve) 
 “…culturally, you want  to drive change. But 
you  can’t  do  that  until  you  have  the  right 
people  on  board  supporting  you,  the 
executive sponsorship.” (Hussey 2013)  
 ʺIt  is  very  important  that  (leadership) 





bright  yellow  fall  risk  socks  in  an  effort  to 
reach  patients,  visitors,  and  hospital  staff.ʺ 
(Johnson 2011) 
b) Leadership that  affects  contextual 
factors  (resource  allocation, 
strategic  decisions):  modifies 
organizational  factors  to  remove 
barriers 
i) Avail  resources  required  for 
toolkit  (e.g.,  training,  staff  time, 
equipment, supplies) 
 ʺorganization’s  readiness…was  exemplified 
by  the  leadership’s  commitment  to  change 
and  willingness  to  allocate  necessary 
resources.ʺ (Thomas 2013) 
 “Closing  the  operating  rooms  for  4  hours 
demonstrated a tremendous show of support 
from  hospital  administration, which  proved 












the  staff needed  to be  educated  in  the SBAP 




a) Knowledge  acquisition: process  for 
obtaining  and  transmitting 
information  in  an  organization,  e.g. 
gathering best practices 
 “Units  participated  in  monthly  meetings  to 
review  current  practice,  discuss  evidence‐
based  practice  for  infection  prevention  and 
strategies  for  implementation,  and  perform 
gap  analysis  at  a  unit  level.  This 
interdisciplinary  gathering  provided 
opportunities  to  investigate  each  defect” 
(Miller 2016) 
b) Performance monitoring: learning to 
improve  quality  through  a 
disciplined  approach  to  studying 




 ʺCoaches  met  regularly...for  each  tool  to 
monitor  and  access  the  implementation  of 
each tactic.ʺ (Lisbon 2016) 
 ʺaggregate audit data on the incidence of falls 
and  compliance with  the use  of  the  fall  risk 
assessment  tool,  being  posted  in  the 
department  tea  room  at  monthly  intervals. 
The data was presented as simple  tables and 
text,  with  feedback  highlighting  good 
practice,  areas  requiring  improvement  and 
suggestions  on  how  to  achieve  the  change.” 
(Koh 2009) 
c) Training:  improvement  efforts  are 
supported with  education  and  skill‐
building  
 “Nurse Managers and  an Advanced Practice 
Nurse  educated  every  nurse  utilizing  the 





comprising  of  5–10  doctors  and  6–12  nurses 
per group.” (Uneke 2013) 
d) Experimentation:  deliberate  or 
improvisation,  Experimentation 
refers  to  the  extent  to which  a  unit 
develops  and  tests  new  ways  of 
doing things; adaptability or process 
for  testing  new  approaches  for 
 “One  of  the  group members,  a  patient  care 
supervisor,  conducted  a  small  pilot  on  her 
unit by asking a few nurses to use the tool as 
if they were completing it for their evaluation 
and  provide  feedback.  This  was  helpful  in 
















a) Team  characteristics:  features  of 
individual  groups  that  influence 
learning and improvement  
i) Psychological  safety:    staff  feel 
safe  to  speak  up  and  make 
mistakes  
ii) Appreciation  of  differences, 
openness  to  new  ideas; 
diversity,  mental  models,  and 
collective  identification  (inter‐
disciplinary  teams,  or  solo 
teams) 






iv) Team  autonomy;  increasing 























b) Team  context:  characteristics  of  the 
broader  organization  that  impact 
individual  team  learning,  including 
learning resources    
i) Time  for  reflection: dedicated 
time  to  contemplate  lessons 
learned  or  participate  in 
improvement activities  





knowledge,  skills,  and  abilities 
of  individual employees, as well 





 ʺTo  be most  effective,  the  toolkit  had  to  be 
easily  understood  by  all  team  membersʺ 
(Katsulis 2015) 
 ʺVA  personnel  working  with  a  3M  project 
manager  to  employ  the  Six  Sigma  process 
were able to develop and implement effective 
interventions  that  improved  hand  hygiene 
practices.ʺ (Eldridge 2006) 
 ʺOver time, as trust was established, our team 
observed  that  staff  were  attending  safety 













Organizational  culture  is  a 
pattern  of  assumptions  that  are 




Implementation  of  QI  activities 
is  associated  with  the  strategic 
importance of the project. 
vi) Organizational  Structure:  how 
the  hospital  is  organized  into 
subgroups 
a  venue  to  identify  safety  issues  and  to 
instigate change.ʺ (Verschoor 2007) 
ʺThe issue at our facility is that assigned team 
members  seldom  end  up  working  on  their 
specialty  team  or with  their  team members. 
Instead,  the  assignments  coordinator 
routinely  places  team  members  in  different 
rooms  and  assigns  non‐team  personnel  to 
work  on  the  specialty  service  proceduresʺ 
(Tibbs 2014) 
 We  found  that  staff  needed  additional 
support  to  respond  to  patient  feedback. 
(Lawton 2017) 
c) External  environment:  factors  that 
affect  the  healthcare  industry  of  a 








experience  or  learning  from 
other  members,  share  expertise 
across members  
 ʺrequested...to  develop  a  handoff  tool  and 
incorporate  the elements of handoff required 
by The Joint Commission.ʺ (Gralton 2012) 
 “The  Institute  for Healthcare  Improvement’s 
Collaborative  Model  for  Achieving 






















Evidence  of  the  supportive  learning  environment  encompassed  the 
elements  of  team  characteristics,  team  context,  and  external  environment.  
Examples  of  team  characteristic  related  to motivating  staff  around  the  toolkit 
intervention included eliciting staff ideas for solutions, using champions to lead 
unit‐level  activities,  and  incorporating  staff  feedback  into  the  toolkit 
interventions.  Hospitals held forums to collect staff input, inform staff of plans, 
or  make  decisions  related  to  the  toolkit  interventions.52–54  Champions  were 
selectively designated  to motivate  staff55–58 or promote psychological  safety59  to 
facilitate the toolkit intervention.  Articles reported the use of multi‐disciplinary 
teams to incorporate a wide range of staff perspectives as part of developing or 
tailoring  the  toolkit  intervention.52,58,60,61 Evidence of  team  context was  found  in 
designating  time  for  staff  to  participate  in  the  toolkit  intervention,  providing 
specialized  expertise  or  resources,  and  recognizing  shifts  in  organizational 
culture.62–64  Evidence  of  the  role  of  external  environment  was  found  in 
participation  in  a  national  collaborative  or  responding  to  requirements  from 
accrediting organizations.65,66 Some articles also discussed the need for the further 












dissemination  of  static  educational  materials63,71  or  instructor‐led  training 
sessions60,67 prior to the toolkit intervention to ongoing peer‐coaching.68 Examples 
of  experimentation  included  pilot‐testing  the  toolkit  in  select  units,66  and 
knowledge acquisition involved seeking out evidence‐based practices relevant to 
the  toolkit  intervention.58 Evidence also suggested aspects of  learning processes 
and  practices  that  required  further  development:    performance  monitoring 
activities  uncovered  how  toolkit‐required  actions  were  being  implemented 




Evidence of  leadership  that  reinforced  learning  included  the elements of 





The  evidence  reflected  leaders’  visible  endorsement,  role  modeling,  and 
substantive  involvement, as well as  leaders providing resources  to  facilitate  the 
toolkit‐based improvement interventions.   One hospital CEO posed as a patient 
abiding by fall precautions in posters that encouraged staff and patients to use a 
fall prevention  toolkit.70 Senior nurses began  incorporating a handoff  toolkit  to 
model the expected practice changes.66 As part of a system‐wide infection control 
toolkit  implementation  in  a  hospital  system,  facility‐level  executive  leadership 
conducted walk‐arounds to assess hand hygiene compliance.73 In another article, 
leadership closed the operating rooms for half a day, allowing all surgical staff to 
participate  in  a  team  training.68  Evidence  also  indicated when  leadership was 
lacking.    Junior  clinical  staff  in  one  article  expressed  a  lack  of motivation  to 





evaluations or  tests of  toolkit  implementation.   Three of  the  remaining articles 
described  the development of a  toolkit‐based  intervention without any  tests of 





articles with  tests of  implementation, nearly all  (n=31, 96.9%)  included at  least 
one measure to assess the toolkit’s potential for or impact on improvement.  Most 
frequently,  articles  included  process  measures  (n=24,  75.0%).    Fewer  articles 
reported measures assessing clinical outcomes (n=17, 53.1%) or user perceptions 
(n=14, 43.8%).  Five articles (15.6%) included all measure types.  See Table 1.5 for 
a  summary of measure  types  reported  in  the  toolkit‐focused empirical articles. 
Measures of user perceptions  included  staff‐reported usability of  the  toolkit as 












































scope  of  literature  on  patient  safety  hospital  improvement  toolkits  related  to 
organizational  learning.    I  found  that  fewer  than half  of  the  articles  identified 
included  evidence  of  all  three  foundational  organizational  learning  domains.  
While most articles reflected the domains of supportive learning environment or 
learning  processes  and  practices,  fewer  articles  included  the  leadership  that 
reinforces  learning  domain.    To  understand  gaps  in  assessing  improvements 
related to the toolkits, I reviewed the types of measures reported in those articles 
that described  toolkit evaluations or  tests of  implementation.   Of  these articles, 








improvement.13  Across  the  articles  included  in  the  present  study,    I  found 
evidence  of  each  organizational  learning domain  and  corresponding  elements.  
Nearly  all  reviewed  articles  included  evidence  of  at  least  one  organizational 
learning  domain.  However,  the  model  suggests  that  all  three  domains  are 
foundational  to  optimize  improvement.    Nonetheless,  in  this  review,  a  high 
percentage  of  articles  lacked  evidence  reflecting  all  learning  domains.  
Consequently, practitioners consulting those articles as a basis for action may fail 
to  consider  the  omitted  foundational  organizational  learning  domains.    As  a 
result,  the  toolkit‐based  EBP  interventions  may  achieve  suboptimal 
improvements, due to imperfect organizational learning conditions. 15,16  
The  pattern  of  domain‐level  organizational  learning  evidence  found  in 
this review aligns with existing  literature.   That  is,  this review more  frequently 
found evidence of the supportive learning environment domain and the learning 
processes  and  practices  domain,  and  less  evidence  of  the  leadership  that 
reinforces  learning  domain.    Akhnif  et  al.’s  scoping  review  of  organizational 
learning  in  health  systems  found  that  the  domains  of  supportive  learning 






learning  environment  and  the  learning  processes  and  practices  were  more 
frequently conceptually explored or empirically tested relative to the leadership 
domain.13 
It  is plausible  that  the dearth of  empirical  testing may  contribute  to  the 
limited leadership domain evidence identified by this review.  Also, this review’s 
findings may  reflect  the  evolving  focus  of NAS  consensus  reports  on  patient 
safety  improvement.39  The  1999  NAS  report  highlighted  the  importance  of 
leadership  for  learning,  as  well  as  aspects  related  to  a  supportive  learning 
environment  (e.g., organizational  culture) and  learning processes and practices 
(e.g.,  learning  from  failures).76 While  the  2004  NAS  report  also  emphasized 
leadership’s  critical  role  in  safety  improvement,  it  concentrated  on  aspects  of 
supportive  learning  environment  and  learning  processes  and  practices.  
Similarly,  the  NAS  call  for  healthcare  to  adopt  a  learning  system  approach 
published  ten  recommendations  of  which  only  one  explicitly  identified 
leadership’s  role  in  facilitating  improvement.9  Further  research  may  seek  to 
empirically test whether toolkits addressing all three domains are more likely to 
achieve safety  improvements within a specified  time period, relative  to  toolkits 





describing  the  extent  to which articles  focused on  safety  improvement  toolkits 
emphasize all domains of organizational learning.   
A major  aspect  of  learning  for  improvement  involves  actively  seeking 
information  to assess progress  and modify  interventions accordingly.15,16      It  is 
promising  that  the  large  majority  of  reviewed  articles  included  at  least  one 
measure  to  assess  the  toolkit‐related  intervention.    This  review’s  results  are 
generally consistent with a previous scoping review of  improvement toolkits  in 
the  following  ways:  1)  the  toolkit‐related  processes  were  assessed  more 
frequently than the intended toolkit outcomes, and 2) the majority of articles did 
not include both process and outcome measure types.8   
In  contrast  to  the  present  study,  Barac  et  al.  found  that more  studies 
measured staff perceptions than measured processes or outcomes.  One plausible 
explanation  for  this  discrepancy  stems  from  the  differences  in  the  review 
samples:  Barac  et  al.  reported measure  types  solely  from  toolkit  evaluations, 
whereas  this  review  considered  articles  of  all  phases  (development, 
implementation,  and  evaluation)  to  assess  measures  reported.    Evaluation 
studies may be more  likely  to report measures of user perceptions, as  these are 
less challenging to capture relative to process or outcome measures.45,77,78 Toolkit 





(e.g.,  utility  of  the  toolkit,  compliance with  toolkit‐related  processes).45  These 
articles may be more focused on reporting processes related to the interventions, 




fewer measures  of user perceptions were  identified  in  this  review’s  sample  of 
toolkit‐focused  articles.    Specifically,  the  importance  of  considering  the 
perspectives of individuals involved with the interventions has been discussed in 
other  studies  examining  the  organizational  and  individual  level  factors 
important  for  implementation  success.47  Recognizing  and  adapting  an 
intervention  based  on user perspectives  increases  the  likelihood  that  staff will 
use  the  toolkit  to achieve  intended  improvements.4,5     Thus, one would  expect 
toolkit  implementation  articles  to  report  these  types  of  measures  with  some 
frequency.    Further research is required to understand the reasons for the lower 
frequency of user perception measures found in this review.  Specifically, future 
research  should  explore whether  these  findings  indicate  that  hospitals place  a 







are  the challenges related  to attributing outcomes  to multifaceted  improvement 
interventions. Studies of  toolkit  interventions  face similar challenges.45,78,79     The 
promise  that  toolkit‐based  interventions  will  improve  patient  safety  remains 
uncertain  unless  clinical  outcomes  are  reported.  80     Moreover,  others  cannot 
learn  from  previous  studies,  or  adapt  interventions,  if  outcomes  cannot  be 
attributed to interventions.80  Further research would benefit from understanding 
whether  monitoring  all  three  measure  types  as  part  of  a  toolkit‐based 




This  review  has  limitations.    It  is  possible  that  my  search  strategies 
overlooked  some qualified articles.   Further,  I did not  search grey  literature or 
seek  expert  opinion,  which  can  overcome  limitations  of  systematic  reviews 
related  to  indexed  databases  such  as  incomplete  or  inconsistent  indexing 
methods.32  Due to limited resources for language translation, I excluded articles 
that  were  not  published  in  English.    Also,  I  independently  screened  and 







senior  researcher  who  has  specialized  training  in  the  conduct  of  systematic 
reviews.    Further,  all  articles  for which  inclusion was  ambiguous were  jointly 
reviewed  with  the  senior  researcher.    Further,  I  modeled  the  screening  and 
extraction processes on the protocol of a previously published scoping review.81   
These  findings may  not  generalize  to  toolkit‐focused  articles  dissimilar 
from  the ones  included  in  this  review.   To assure a comparative  set of  toolkit‐
focused articles,  I excluded  toolkits  that required specialized equipment, health 
information technology systems, or specific proprietary software.  Those articles 
were  excluded  because  they  implied  a  higher  level  of  required  organizational 
resources beyond staff  time.  24,43,44         As such,  those articles were considered as 
less  applicable  to  a  wider  population  of  acute‐care  hospitals  than  the  ones 
included in this review.  
Measures  reported  by  the  included  articles  that  assessed  the  toolkit 
intervention were captured.   I applied the term measures broadly in this review.  
As  such,  I  did  not  restrict  my  definitions  to  data  derived  from  validated 
instruments or validated measures of processes or outcomes.   These restrictions 





Future  research  could  explore  whether  the  use  of  validated  instruments  or 
measures  increases  the  likelihood  of  improvement  in  toolkit‐related 
interventions.  
Further,  this  review  identified  the presence or absence of organizational 
learning domains  in a dichotomous  fashion.   A  future  study  could extend  this 
review  by  categorizing  the  extent  of  evidence  (no,  minimal,  moderate,  or 
adequate evidence) within and across domains.  Lastly, the evidence reported in 
this  review  originated  from  peer‐reviewed  publications  of  toolkit‐focused 
literature.    The  actual  toolkit‐based  interventions  may  have  involved 
organizational  learning domains, or utilized measures  to  track progress, which 
were  not  published.    Future  studies  could  extend  this  review  by  including 
evidence from grey literature and expert reviews.32     
Strengths 
Despite  these  limitations,  the  review has  several  strengths.    I undertook 
this  review  in a  timeframe  representing a  recent period of  significant  focus on 
patient safety improvements, from 2005 through 2017.  This timeframe followed 
the 2004 NAS’s consensus patient safety report and the congressionally legislated 





renewed  the  urgency  for  patient  safety  improvements  and  added  greater 
specificity  to  its  recommendations,  such  as  how  to  organize  patient  safety 
programs, processes, and methods to learn from events and how to establish the 
infrastructure  to  support  those  activities.   The  legislation  intended  to promote 
learning  through  safety‐reported  events.    Supporting  the  relevance  of  the 





















To  assure  a  broad  electronic  search,  I  augmented my  indexed  database 
search strategy with a targeted search of  journals.   Specifically, I searched those 
journals in which the selected articles were most frequently published.  No new 
articles meeting  inclusion criteria were  identified  in  the  targeted  journal search 
process  (Table 1.7),  lending confidence  to my  indexed‐database search strategy.  
Additionally,  I  consulted  with  a  university  medical  school  librarian  with 
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This  review’s  search  terms  and  inclusion  criteria  incorporated  lessons 
from  previous  reviews.    I  defined  toolkits  based  on  a  previously  published 
systematic review’s protocol.33 This definition allowed me to capture a wider set 
of articles, regardless of whether the intervention used the term toolkit, as long as 
the  intervention  involved  a  set  of  mutually  reinforcing  tools.    Further,  the 
inclusion  criteria  captured  articles  focused  on  toolkits  by  including  those  that 
described  at  least  two  tools  used  in  the  intervention.    These  inclusion  criteria 
intended to overcome limitations reported by another review, where the articles 
presented  insufficient  details  about  the  toolkit.11 My  sample  inclusion  criteria 
incorporated University of York guidelines to select a broad but comparable set 
of articles.32  I also limited the toolkits to interventions that required staff to enact 
changes,  beyond  education  or  measurement,  since  those  toolkits  were  most 
applicable to assessing the organizational learning model domains.   
Further,  I  extracted  and  summarized  evidence  that  related  to  enabling 
features  (positive  evidence)  as  well  as  reported  barriers  (negative  evidence) 
related  to  the  organization  learning  domains.    This  review  found  negative 
evidence related to each of the organizational learning domains. Attention must 
be drawn to potential barriers that hinder hospitals’  learning and  improvement 





must  report  specific  barriers  in  addition  to  successful  examples  in  order  for 






been  done.   As  one  of  the  first  reviews  to  explore  the  topic  of  organizational 
learning  in  relation  to  patient  safety  improvement  toolkits,  these  findings 
identified gaps  that could be empirically examined.   The subject of  this  review 
was  toolkit‐focused  literature,  as  toolkits  represented  explicitly  defined  safety 
improvement interventions intended for systematic replication within and across 
hospitals.    Based  on  and  derived  from  this  review’s  findings,  I  identified  the 
following gaps in patient safety improvement related to organizational learning 
and suggest future research to bridge these gaps.   
Most  articles  reported  evidence  of  learning processes  and practices, but 






found  that  the majority  of  toolkit  articles  did  not  report  outcome measures. 
Learning processes and practices refers to the methods by which hospitals seek, 
understand, and apply information to learn.   Therefore, hospitals are performing 
actions  to  use  information  to  learn  for  improvement.   However,  it  is  unclear 




learning  environment.    Staff perception measures  are  often used  to  assess  the 





systematic  review  reported  that,  while  generally  positive  associations  exist 
between  staff  perceptions  of  a  supportive  learning  environment  and  safety 






Lastly,  consistent with  previous  reviews,  this  review  found  that  fewer 
articles reported evidence related to the  leadership domain relative to the other 
domains.13,31 The conceptual model  for quality and safety  improvement  (Figure 
1.1) suggests that leadership influences both a supportive learning environment 
and  learning  processes  and  practices.    Leadership  is  the  only  domain  in  the 
model  that  influences  two  other  domains,  implying  that  leadership  may 
influence  learning more  than  other  domains.   While  the  role  of  leadership  in 
learning  and  in  hospital  safety  improvement  has  been  widely  recognized, 
empirical  evidence  of  leadership’s  contribution  towards  learning  for 
improvement is scarce relative to the other domains.  
Given  these  gaps,  I  suggest  the  following  recommendations  for  further 
research on the role of organizational learning in patient safety improvement: 
1) Future  research  should  explore  the  information used by hospitals  to  set 
their  improvement priorities.   Such a  study would begin  to address  the 
gap  between  hospitals’  reported  use  of measures  and  their  intensity  of 
efforts  related  to  learning  processes  and  practices.    The  study  would 
explore all types of measures, but with a particular focus on the outcome 






2) A  future  study  should  explore  the  relationship  between  a  supportive 
learning  environment,  safety  outcomes,  and  staff  perception‐based 
measures  of  those  outcomes.  The  study  would  build  upon  hospitals’ 
reported  intensive  efforts  to  create  a  supportive  learning  environment.  
Such a study would begin to address the gap  in  the  literature describing 
the  relationship  between  staff  perception  measures  and  specific  safety 
outcomes.  Specifically, the study could explore whether staff perceptions 
of a  supportive  learning environment may  indicate  the  risk of a  specific 
type of underexplored safety outcome (e.g., large‐scale adverse events).   
3) The  literature empirically  linking healthcare  leadership with  learning  for 
improvement  requires more  rigorous  systematic  assessment.    A  future 
study  should  longitudinally  measure  leaders’  influences  on  the  other 
organizational  learning  domains  (supportive  learning  environment, 
learning  processes  and  practices).    Additionally,  such  a  study  would 
measure  the  association  between  leadership  and  safety  outcomes 
following a safety improvement intervention.  
The  first  two  recommendations  represent  near‐term  research 
recommendations  that  I explore  in Chapters Two and Three.       The absence of 







leadership’s  role  in  learning  for  safety  improvement.   The  studies described  in 
Chapters  Two  and  Three  provide  insights  into  formulating  a  longer‐term 




Organizational  learning  domains  (leadership  that  reinforces  learning,  learning 
processes  and  practices,  supportive  learning  environment)  represent  the 
mechanisms underlying the improvement gained through toolkits.   This review 
found  that  only  57%  of  toolkit‐focused  literature  on  patient  safety  hospital 
improvement  highlighted  all  of  the  organizational  learning  domains  that  are 
foundational  to  optimize  improvement  potential  from  evidence‐based 
interventions.    Learning  for  improvement  entails  systematically  monitoring 
progress through measurement.  The reviewed articles rarely included a range of 







organizational  learning  domains  and  utilized  at  least  one measure  type.    By 
considering  all domains,  the  speed  at which  learning  for  improvement  occurs 
may  be  rapidly  accelerated.16  Improvements  gained  from  toolkit  interventions 
may be most effective when all domains of organizational learning are addressed 
and  intervention  progress  is  tracked  by  multiple  measures.    This  review 





































































































































































































































































































There  is  broad  consensus  that many  safety  events  (e.g., medical  errors, 
adverse  events)  are  largely  preventable  but  occur  far  too  frequently.1,2  Given 
resource  constraints, hospitals must distinguish between  safety  events  that  are 
high priorities, requiring urgent, organization‐wide attention, and those that are 
less urgent.  Identifying which safety events need to be targeted for improvement 
depends  on  how  safety  priorities  are  determined.3  Although  the  literature 
describes  the  safety  event  improvement  projects  hospitals  pursue,  there  is 
virtually  no  information  on  how  hospitals  set  their  safety  priorities.4,5  This 
chapter  explores  the  priority‐setting  processes  used  by  hospital  patient  safety 
leaders and managers.  
In addition  to a knowledge gap  concerning how hospitals  set priorities, 
there  is  also  a  paucity  of  literature  describing  which  information  sources 
hospitals currently use to determine their safety priorities.  Information refers to 





counts  of  safety  events),  validated  safety  measures,  and  staff  perceptions.  
Historically,  hospitals  have  relied  on  facility‐specific  information  sources  (e.g., 
staff‐reported  events,  leadership  interests,  staff  concerns)  to  detect  safety 
events.6,7 More  recently,  there  has  been  a  dramatic  increase  in  the  number  of 
performance measures used  to  compare  safety  across hospitals.8,9 This  chapter 
begins  to  examine  the  safety  information  hospitals  use  for  improvement, 
specifically related to their priority‐setting processes.  
Apart  from  the  information  hospitals  use,  the  safety  practices  hospitals 
undertake may influence which safety events become priorities.  I defined safety 
practices  as  the  activities  hospitals  routinely  enact  to  detect  safety  events  or 
identify safety  improvement opportunities.   For  instance, the processes used by 
hospitals  to monitor  and  respond  to publicly  reported  ratings  of performance 
represent  an  externally  required  practice.    Such  externally  required  practices 
have been shown  to  facilitate  improvement by benchmarking performance and 
increasing  transparency of safety outcomes.10 When safety practices result  from 
external  mandates  (e.g.,  policy‐required  public  reporting,  accreditation 
prerequisites), the safety events that are tracked may not always correspond to a 
particular hospital’s most critical safety events.7,11 






capture  a  facility’s  safety  events.    For  example,  hospitals may  use  the  safety 
practice  of  soliciting  staff  safety  concerns  or monitoring  staff‐reported  events, 
unrelated  to  external mandates,  choosing  to  set  safety priorities based on  staff 
input.  Such  safety practices may  identify  events  that  are  context  specific  (e.g., 
medication events resulting  from a patient‐controlled analgesia device change).  
However, these safety practices may imprecisely represent the extent and range 
of patient  safety  events within  a  facility.7 Hospitals may  need  to use multiple 
safety  practices  to  effectively  determine  which  safety  events  require 
prioritization.    
In addition to external mandates that may guide hospitals’ focus on safety 
improvement  efforts,  individual  facilities  determine  the  level  of  urgency  to 
assign  to  the  safety  improvement  opportunities  identified  by  the  different 
information  sources  and  safety  practices  they  use.      A  recent  federal  report 
identified  that  hospitals  struggle  to  determine which  safety  improvements  to 
pursue.4  Thus,  the  process  of  determining  safety  priorities  from  various 
information sources and safety practices may be a challenge for many hospitals.   
Currently,  there  is  considerable  interest  in  using  standardized 





through  benchmarking  across  facilities.9  The  regulatory  body  of  most  U.S. 
private‐sector  hospitals,  the Centers  for Medicare  and Medicaid  Services, uses 
public reporting of performance on quality and safety measures to guide hospital 
improvement  efforts.12  Similarly,  the  Department  of  Veterans  Affairs  (VA),  a 
large,  integrated  healthcare  system,  issues  a  quarterly  facility‐level  report, 
Strategic Analytics  for  Improvement  and Learning  (SAIL),  to promote  system‐
wide improvement.13,14 This report includes a safety dimension, comprised of 17 
individual  comparative  performance measures,  that  rates  each  of  the  129 VA 
acute‐care inpatient medical centers against internal benchmarks and is available 





that  external mandates may  introduce  unintended  consequences  (e.g.,  gaming 
performance, misdirected improvement activities) in some hospitals.8 The varied 
influence  of  external  mandates  on  hospitals  may  be  explained,  in  part,  by 
differences  in  hospitals’  organizational  factors  (e.g.,  leadership,  organizational 





external  mandates  for  determining  their  safety  priorities;  however,  a  single 
hospital lacks the ability to modify many of these factors (e.g., financial penalties, 
market  competition,  industry  policies).18      While  challenging  to  accomplish, 
individual hospitals may modify their organizational factors.3,18  
Drawing on observations  from  executives  and managers  responsible  for 
patient  safety within VA  hospitals,  I  undertook  an  exploratory  study  to  learn 
how  hospitals  establish  safety  priorities with  consideration  of  the  potentially 
influential organizational  factors.    I was guided  in  the  identification of relevant 













To  achieve  better  safety  performance  in  healthcare,  blue‐ribbon  expert 
panels  have  urged  healthcare  facilities  to  become  adept  at  learning.2,10,11  The 
management  literature  asserts  that  better‐performing  organizations  are  those 
that systematically and collectively  learn  to  improve at a more rapid pace  than 








I used  the  “Conceptual model  for  organizational  learning  in  safety  and 
quality improvement,” hereafter referred to as the organizational learning model 
or model  to  identify  factors  important  to  how  hospitals  prioritize  their  safety 
events.18,20  This  empirically  grounded  model  posits  that,  to  be  a  learning 
organization,  a  hospital  must  possess  three  capabilities:  (a)  leadership  that 






espoused beliefs, affective behaviors, and actions encourage  staff  to  learn  from 
multiple sources of information available for safety improvement.23 A supportive 
learning  environment  refers  to  an  organizational  culture  in which  staff  actively 
seek  out  information  to  monitor  performance  and  feel  empowered  to  raise 
concerns or take risks to assure safety based on the information.23  
Both  leadership  and  the  learning  environment  influence  a  hospital’s 
learning processes and practices:  the common methods and mechanisms by which 
staff  learn  from  failures  and  seek,  acquire,  and  apply  new  knowledge  for 
safety.20,23 While a supportive  learning environment  includes  the hospital’s data 
infrastructure,  learning processes and practices pertain  to how  that  information 
is  accessed,  utilized,  and  integrated.20,24  Together,  these  three  capabilities 
facilitate how an organization learns in order to improve safety.18–20    This model 
is particularly  relevant  to  identifying  safety priorities because  it  conceptualizes 
the underlying mechanisms required for safety (and quality) improvement.20 
By  applying  the  model  and  its  underpinning  organizational  learning 
literature to the identification of safety priorities, I conceptualized that hospitals 






capabilities  based  on  several  characteristics.    Below,  I  describe  this 
conceptualization in detail.  
First,  leaders  in hospitals with higher organizational  learning capabilities 




executive  leadership  for  decision‐making,  coaching,  or  sponsorship)  and 
financial  (e.g.,  resources) means.25,26 Second,  the  learning environments of  these 
higher  OLC  hospitals  will  include  supportive  structural  mechanisms  (e.g., 
allotting time for staff to review safety information) and skilled staff to integrate 
safety information from various sources to expedite collective learning.27 Lastly, 
these  higher OLC  hospitals will  employ  learning  processes  and  practices  that 
allow  for  the  systematic  synthesis  of  relevant  information  sources    (e.g., 
instituting routine forums where staff review and discuss safety data and devise 
improvement plans) and the application of appropriate safety practices to detect 
safety  events.28,29 Together,  these  three  capabilities will  synergistically promote 






Additionally,  I conceptualized how hospitals may  respond differently  to 
external mandates based on the model and the organizational learning literature. 
Hospitals with higher OLC have  leaders who are  firmly committed  to  learning 
for  improvement  and  a  learning  environment  that  supports  users  to  easily 
acquire,  validate,  and  integrate  available  information  for  improvement.25,27,29,30 
Together, this optimal combination facilitates discernment of which safety events 
become  priorities,  regardless  of  whether  those  safety  events  correspond  to 
external  mandates.    Although  hospitals  with  lower  OLC  may  be  equally 
committed  to  safety  improvement,  their  less‐developed  learning  capabilities 
hinder  their  ability  to  effectively  discern  priorities.19  Hence,  the  lower  OLC 
hospitals  may  first  attempt  to  address  externally  mandated  activities  before 
pursuing priorities that do not correspond to external mandates.   
Further,  because  hospitals with  higher OLC may  learn  at  a more  rapid 
pace,  they  may  address  priorities  corresponding  to  external  mandates  more 
rapidly than those with lower OLC.19 Consequently, higher OLC sites may utilize 
information  sources  and  safety practices  that  are  less  connected  from  external 
mandates than  lower OLC sites.   Thus, I posited that organizations with higher 
organizational  learning  capabilities  might  demonstrate  less  reliance  on 











existence  of  multiple  information  sources,  various  safety  practices,  and 
competing  performance  demands.    The  organizational  learning model  guided 








outcomes  of  interest.    The  research  objectives were  to:  1)  identify  the  safety 






describe  whether  and  how  hospitals  varied  in  their  organizational  learning 




gap  in  the  literature  relating  to  relationships  between  hospital  safety 
prioritization  processes  and  organizational  learning31,32   Qualitative  data were 
collected  through  semi‐structured  telephone  interviews  with  hospital  patient 
safety decision‐makers (leaders and managers) from May to December 2016, six 














supportive  learning  environment.33  Further,  the VA’s  executive  leadership  has 




Four  VA  acute‐care  medical  centers  participated  in  this  study.    This 
sample  consisted  of  a  self‐selected  group  of  hospitals  interested  in  using  a 
comprehensive  patient  safety  data  display  tool.  All  of  these  hospitals  were 
participants  in  a broader  study  funded by  the VA National Center  for Patient 
Safety  (NCPS).34 The  four sites selected  for  this study were chosen  to represent 
hospitals interested in using data for patient safety improvement.  These selected 
sites collectively served 392,116 veterans and were  located  in urban,  rural, and 
suburban  settings  spanning  the  Northeast,  Southeast,  and  Southwest 
geographical  regions.35     Three of  the  four  sites delivered highly  complex  care, 
according  to VA’s classification, which among other criteria  reflect  the services 








I  conducted  semi‐structured  interviews  with  individuals  formally 
responsible  for patient  safety decision‐making at each of  the participating  sites 
(i.e.,  key  informants).  The  NCPS  handbook  on  patient  safety  improvement 
designates  the  facility’s Patient  Safety Manager  as  responsible  for determining 
actions  required  following  safety  events.  37  Through  purposive  and  snowball 
sampling  techniques, key  informants were  identified  in collaboration with each 
site’s Patient Safety Director or Manager.   These key  informants  included both 
formal  decision‐makers  (e.g.,  clinical  and  administrative  leadership)  and 
managers  who  routinely  engaged  in  activities  (e.g.,  conducted  safety  data 




from  experts  in patient  safety  and  organizational  factors  (Drs. Amy K. Rosen, 
Victoria A. Parker), and incorporated questions linked to the research objectives.  







The  finalized  interview  guide  (see  Appendix  B  Exhibit  B2.1)  included 
seven sections structured to elicit information about the informant’s background, 
recently  identified  priorities,  changes  made  related  to  those  priorities,  how 
patient  safety  performance  is monitored,  patient  safety  training  opportunities, 
leadership’s  views  of  patient  safety,  and  the  potential  uniqueness  of  the 
particular  facility relative  to others.     The  interview’s main  focus was  to obtain 
rich  data  on  the  identification  of  priorities.    To  elicit  this  information,  each 
informant  was  asked,  “Can  you  tell  us  about  a  recently  identified  patient  safety 
priority at your facility?“ Based on the informants’ response to the initial question, 





and myself.   A primary  interviewer  and  a note‐taker  collected data  from  each 















data.39  Interview data were dual‐coded  on  a  rolling  basis  throughout  the data 
collection process using a codebook with standardized definitions based on  the 
conceptual model  of  organizational  learning  (Figure  2.A).20,32  Codes  emerging 
from  the data  that did not  correspond  to  the organizational  learning model or 
research  questions  were  added  based  on  grounded  theory  principles.40  We 
resolved  coding  discrepancies  through  consensus  discussions  or  through 
consultation  with  the  senior  qualitative  expert.  I  maintained  detailed 






information  sources  used  to  identify  patient  safety  priorities  with  particular 
attention  to  the  role  of  comparative  performance  measures;  2)  describe  the 
variation  in  organizational  learning  capabilities;  and  3)  explore  relationships 
between  analyses  1  and  3.    In  the  following  sections,  I  describe  the  detailed 
methods for these three analyses 
Analysis  1:  Assessing  Safety  Practices  and  Information  Used  to 
Determine  Safety  Priorities.  To  explore  the  safety  practices  and  information 
used, MAG  and  I  independently  analyzed  100%  of  interviews  for  informant‐
reported priorities.   Informants could report multiple priorities, and  these were 
aggregated at the site level as described below.    
a. Safety  Practices  Used. We  identified  the  safety  practices  based  on  specific 
examples provided by  informants  (e.g., activities  related  to national patient 
safety  goals  or  comparative  performance  rankings),  and  multiple  safety 
practices could be used to identify each priority.37,42 We classified whether the 
safety practice was  externally  required  (e.g., via  accreditation mandates) or 
internally  identified  (e.g.,  via  leadership  interest).    Safety  practices  were 






First,  emerging  from  the  data,  we  coded  the  specific  priority  (e.g., 
reducing  falls)  and  the description  of how  it  became  a priority.  From data 
across informants within a site, I then derived initial themes to code as ‘safety 
practices’  used  to  identify  priorities  and  developed  discrete  definitions  for 
these  safety  practice  themes.      Next,  each  identified  safety  practice  was 
classified  as  externally  required  vs.  internally  identified.  This  classification 
designated  whether  the  safety  practice  was  based  on  a  requirement  that 
originated external to the site (externally required, e.g., national patient safety 
goals, NCPS event  reporting  requirements)  in contrast  to  those  that did not 
(internally  identified, e.g.,  site‐level  leadership  interests).    If any part of  the 
safety  practice  was  externally  required,  then  the  safety  practice  was 
designated  as  external  unless  the  informant  explicitly  reported  otherwise.  
The external–internal safety practice classification definitions were added  to 
those used to code safety practice themes.  Lastly, MAG and I independently 
coded  all  data  on  priorities  into  safety  practice  themes  and  the  external–
internal classification using the definitions, which were  iteratively refined to 
assure reliability and validity in coding.32   
b. Sources  of  Information  Used.    We  also  classified  the  information  cited  by 






influence  (external)  over  the  existence  or  measurement  of  a  particular 
information  source.    Data  from  comparative  performance  measures  (i.e., 
SAIL)  represented  external  information,  while  staff‐reported  events,  staff 
concerns, or leadership interest reflected examples of internal information. At 
the  site  level,  we  reported  the  relative  reliance  on  external  vs.  internal 
information  in determining safety priorities.     Below, I elaborate on the data 
reduction approach for this sub‐analysis. 
We coded for text where informants reported the information used in 
setting  the priority.      If  the  informant did  not  spontaneously  report  this,  I 
probed  for  it  (e.g.,  “Was  any  information  or  data  involved?”).    If,  on  further 
prompting, the informant responded with non‐structured data examples (e.g., 
leadership  interest,  staff  concerns),  then  I  re‐prompted  the  informant  if any 
other  types of  structured data were used.    In  these  re‐prompts,  I provided 
examples of both internal and external data sources in my prompts (incident 
reports, Healthcare Associated Infections [HAIs]).  In particular, my prompts 








the  type  of measure  used  (e.g., HAIs,  Patient  Safety  Indicators  [PSIs]), we 
captured whether and how comparative performance measures played a role 
in  identifying  safety  priorities.      Informant‐reported  views  of  performance 
measurement  were  coded  as  positive,  neutral,  negative,  or  missing  data. 
When  at  least  two  informants  presented  views,  we  coded  for  site‐level 
perceptions.  Examples  of  positive  views  included  informants  reporting 
greater  transparency  or  accountability  resulting  from performance measure 
use. Examples of negative perceptions  involved  informants expressing data 
validity  concerns  and  emphasis  on  comparative  performance  over  internal 
facility‐specific  improvement.  When  conflicting  views  emerged  across 
informants  within  a  site,  the  impact  was  classified  as  mixed.      Below,  I 
elaborate on the data reduction approach for this sub‐analysis. 
Informants spontaneously  reported  information about SAIL.   That  is, 
the informants were not probed on whether they used SAIL. However, once 
the  informant  spontaneously mentioned SAIL,  I probed  for details  through 







Analysis  2:  Describing  Variation  in  Organizational  Learning 
Capabilities  Related  to  Setting  Priorities.    The  analysis  for  organizational 
learning capabilities (OLC) was an iterative, multi‐step process we systematically 
coded interview data for emergent and a priori domains.  The latter were based 
on  the  conceptual model  (e.g.,  leadership  that  reinforces  learning,  supportive 
learning  environment).    Emergent  domains  were  identified  when  evidence 
surfaced  from  at  least  one  informant  across  two  or  more  sites,  indicating  a 
pattern.32 See Appendix B Table B2.1 for a mapping of codes to domains.   
First, the senior qualitative researcher and I  independently coded 20% of 
the  interviews  using  a  standardized  codebook.    Specifically,  we  coded  for 
evidence that corresponded to the codebook (a priori) or appeared meaningful to 
explore  the  research  questions  (emergent  themes).    Then we  held  a  series  of 
phone meetings  to discuss coding differences and  reach consensus on  the  final 
coding  decisions.    The  codebook  was  updated  based  on  those  consensus 









(barriers  or  challenges),  as  applicable.    Facilitators  corresponded  to  people, 
activities, or resources that enable learning, including: for example, leaders who 
actively  seek  staff  feedback  on  improvement  opportunities,  patient  safety 
advisory  notifications  that  prompt  action,  and  dedicated  staff  that  monitor 
improvements. In contrast, barriers reflected people, activities, or resources that 
impede  learning:  for example,  the absence of visible  leadership, untimely data, 
and culture of blame or fear.  I conducted the remaining portions of the analyses, 
with guidance from the qualitative expert. 
I  then  interpreted  evidence  of  organizational  learning  at  the  informant 
and site levels. I began by classifying domains at the informant level as positive, 
neutral, negative, or missing data. Neutral data corresponded  to equally mixed 
positive  and  negative  data.  From  the  informant‐level  evidence,  site‐level 
domains  were  analogously  interpreted  and  summarized  into  five  categories:  
unanimously  positive,  generally  positive,  neutral,  generally  negative, 
unanimously  negative,  or  missing  data.    The  site‐level  domain  classification 
reflected evidence from two or more informants.  
Lastly,  I  categorized  sites  as  having  higher  or  lower  organizational 
learning  capabilities.  These  categorizations  represented  the  variation  in 






were classified as higher organizational  learning capability sites,  relative  to  the 
other  sites.  In  the  categorization process, a priori and  emergent domains were 
both  considered.  I  created  a  cross‐site  organizational  learning  matrix  to 
summarize  the  domain‐level  classification  and  overall  organizational  learning 
categorization across sites.   
 
  Analysis  3:    Exploring  the Relationship  between  Safety  Practices  and 
Information  Used  with  Organizational  Learning  Capabilities.    The  final 
analysis  summarized  the  site‐level  data  to  detect  patterns  indicating 
relationships  between  the  outcomes  (Analysis  1)  and  explanatory  factors 
(Analysis 2) of interest. I constructed cross‐site matrices to facilitate comparisons 
across  sites.32  First,  I  created  cross‐site  matrices  on  the  safety  practices  and 
information  sources used  to  set priorities  (Analysis  1)  and  on  the  variation  in 
organizational learning capabilities (Analysis 2).  Then, I iteratively examined the 
patterns from these cross‐site matrices to assess whether a relationship emerged 











structured  interviews, with similar  involvement  (three  to  five per site) between 
sites.  However, sites varied in the proportion of key informants who were new 
to their roles (<2 years) or occupied non‐permanent positions.  All sites included 






Safety  Priorities.    Across  the  four  sites,  twenty‐one  unique  priorities  were 













A  B  C  D 
Comparative Performance  External          
National Patient Safety Goals  External         
Mandated Event Reporting  External         
Leadership Interests  Internal         
Staff Concerns  Internal         







A  B  C  D 
Comparative Performance 
Measures 




Internal  83%  80%  40%  60% 
1c. Perceptions of Comparative Performance Measures in Setting Priorities 
    Perceived Impact on Patient Safety Priorities 




  Positive  Positive  Mixed  Mixed 
Number of Priorities Reported    6  5  5  5 
 
a. Safety  Practices  Used.    The  number  of  safety  practices  used  to  detect  the 
priorities  varied  across  sites. A  single  priority  could  be  identified  through 
more than one safety practice.  Six safety practices were identified across the 








1. Understanding  factors  related  to a decline  in  comparative performance 
ranking.    After  the  performance  ranking  report  (SAIL)  indicated  less 
favorable performance,  then sites  investigated  the  factors  that may  improve 
the measured safety event. 





Patient Safety  goal number  9.   We  know  the Veteran  population  is  at 
high risk for falls.  –Site 4 
3.  Reviewing  mandated  staff‐reported  events.    These  activities  involved 
monitoring  staff‐reported  events  corresponding  to  requirements  from 
accrediting  organizations  or  VA  event  review  requirements.37,42    Such 
activities were monitored  through data  collected by  the VA’s  standardized 
system  event  reporting  system  (EPER)  or  the  site’s  local  system  for  event 
reports.43 
A lot of work being done on mislabeled blood bands…huge issue… Patient safety 







4.    Responding  to  leadership  concerns.    Safety  events  that  resulted  in  a 
serious  patient  harm  or  presented  the  potential  to  result  in  such  harm 
concerned  facility‐  or  clinical‐level  leadership.  As  a  result,  activities  to 
understand  or modify  the  factors  that may  prevent  these  events  became  a 
priority.  
The  new  director  really  recognized  some  opportunity  for  improvement 
with culture and patient safety within the organization.  ‐Site 2 
5. Conducting risk assessments on verbally relayed staff concerns. Distinct 
from  staff‐reported  events  submitted  through  a  formal  event  reporting 
process,  these activities  involved staff verbalizing safety concerns  to clinical 
leaders or patient  safety  team members.    In  turn,  those  staff  concerns were 














wasn’t  listed.   We  were  behind  the  eight  ball  but  that  has  since  been 
corrected.  –Site 4 
Of  the  six  safety  practices,  the  first  three  were  common  across  all  sites  in 




performance measures)  and  internal  (e.g.,  staff‐reported  events,  leadership 
interests)  information as  the basis  for determining  their priorities. However, 
the  reliance on external  information  to  identify priorities varied.   Two  sites 
(C, D) cited external  information as  the primary source used  to  identify  the 
majority of their priorities; the remaining two sites (A, B) reported using it to 
a  lesser  degree  (Table  2.1).      Beyond  the  distinction  between  external  and 






We  have  a  broad  mechanism,  reactive  mechanisms…[Interviewer:  Any  more 
influential  than  other?]    Hard  to  be  that  specific.    Arise  through  incidents, 
hospital acquired  infection rates, hospital epidemiology system.   We have a very 
active approach to this and [the PSM] plays an important role.” –Site 4 
Not  just  one way  or mechanism  to  come  forward…Good  to  have  a  variety  of 
mechanisms and variety of  things  that come  to surface.    I don’t  think  there  is a 
silver bullet…  ‐Site 1 
c. Perceptions  of  Comparative  Performance  Measures. 2  Sites  were  equally  split 
between  positive  (A,  B)  and  mixed  perceptions  (C,  D)  of  the  impact  of 
comparative performance measures (SAIL) on setting patient safety priorities 
(Table  2.1). All  sites described greater  leadership  involvement  and  broader 
staff engagement as positive evidence of SAIL‐related activities, an externally 
required safety practice in the VA. 
Now  that  there  is  the  SAIL  report,  that  has  brought  new  light  to 
everything.          ‐Site W 
Director had weekly SAIL meetings…now daily  report.   Physicians and 








While  informants  expressed  negative  views  (e.g.,  data  validity  concerns,  data 
overload),  no  site‐level  evidence  emerged  that  comparative  performance 






SAIL  report  is massive, our  stuff  is  so  small, patient  safety.   SAIL  feels 
almost too much.  –Site Z 




Related  to Setting Priorities.   Based on  the relative evidence of  facilitators and 
barriers  (Table  2.2),  two  sites  (A,  B)  were  categorized  as  having  higher 







a. A Priori Domains.    I  found variation  in  the positive  (facilitators) and negative 





leadership  challenges. Characteristics  of  supportive  leadership  included 
an active involvement in addressing problems that hindered patient safety 
improvement (e.g., made swift decisions, availed resources).   In contrast, 
negative  evidence  of  leadership  included  limited  visibility  in  patient 
safety actions, disinterest in safety data, or discrepancies between actions 
and espoused values (e.g. failure to follow‐up on recommendations based 
on  a  root  cause  analysis  conducted  following  leadership  statements 
regarding the importance of patient safety). 
a.2 Supportive Learning Environment. All sites described positive  features, but 
three  of  the  four  sites  (B,  C,  D)  also  described  challenges.  Similar  to 
leadership,  evidence  indicated  that  the  learning  environment  acted  as 
both  a  facilitator  (A,  B,  C)  and  a  barrier  (D).    Positive  features  of  a 






staff  felt  empowered  to  raise  problems.    On  the  other  hand,  negative 
learning  environments  were  characterized  by  a  culture  that  did  not 
equitably  value  staff  across  disciplines,  a  culture  unsupportive  of 
improvement, and technical limitations to timely staff communication.   
a.3 Learning Processes and Practices. Evidence indicated that this domain acted 
as a barrier  (C, D) more often  than as a  facilitator  (B).   All sites reported 
supportive  features  and  challenges  in  this domain.    Supportive  features 
included  tools  to visually display data, capabilities  to validate data, and 
access  to  real‐time  data.  In  contrast,  negative  evidence  of  learning 
processes and practices were  characterized by having  to navigate across 
multiple  sources of data,  focusing on  isolated  cases  that might not have 
indicated  a  trend,  limited  information  dissemination  to  front‐line  staff, 
and untimely data.  
b.  Emergent  domains.  Beyond  the  a  priori  domains,  three  additional  domains 
emerged  that  related  to  how  priorities  were  determined:  the  role  of  the 
patient safety team, transparency, and staffing. The role of the patient safety 
team  referred  to  the  integrity,  visibility,  and  personal  initiative  of  patient 













and  were  perceived  as  having  unfettered  access  to  facility‐level 
leadership.    Beyond  these  features,  patient  safety  staff’s  expertise  in 
relational aspects of coordination and collaboration among individuals or 
groups were emphasized as  imperative  to promoting  learning  for  safety 
improvement.  Evidence emerged that patient safety team members serve 
a critical role in facilitating learning from safety events.   
b.2 Transparency.   Transparency emerged as a  facilitator  in  three sites  (A, B, 
C).  In  those  sites,  supportive  features  included  staff’s  broad  access  to 
information,  decisions  made,  and  planned  actions.  Additionally,  sites 
reported  leadership’s  role  in  promoting  values  of  transparency  and 





forums,  etc.)  with  staff.  While  some  informants  reported  negative 
evidence  of  transparency,  it  did  not  emerge  as  a  site‐level  barrier.  The 
negative evidence included reticence about planned safety actions, lack of 
feedback  following  enacted  changes,  and  ambiguity  surrounding 
leadership’s decision‐making processes.  
b.3 Staffing. Staffing emerged as a barrier  for  the site with adequate data  in 
this domain (Site D).  Negative evidence of staffing included vacancies in 
leadership  and non‐leadership  (clinical,  administrative) positions  at  two 
sites (C, D). In the other two sites (A, B), informants reported supportive 
features of staffing, mainly around the existence of dedicated or potential 




































































































































































































Results  3:  Cross‐Site  Analysis  –  Patterns  between  Organizational 
Learning  Capabilities  with  Safety  Practices  and  Information  Used  to 
Determine  Priorities.    The  evidence  suggested  a  relationship  between 
organizational  learning  capabilities  and  how  safety  practices  and  information 
sources  were  used  to  set  safety  priorities.  All  sites  used  a  variety  of  safety 
practices  to  determine  priorities.  However,  three  safety  practices  that  were 
common across sites reflected externally required efforts. No consistent pattern 
emerged between higher organizational  learning capability  (OLC) sites and  the 
use  of  a  broader  range  of  safety  practices.   All  sites  reported  the  use  of  both 
internal  and  external  information  sources,  but  the  reliance  on  internal  sources 









While  all  sites  reported  use  of  comparative  performance  measures  in 
determining  their  priorities,  the  perceptions  of  comparative  performance 
measures  varied  between  the  higher  and  lower  OLC  sites.    Despite  citing  a 
greater  reliance  on  internal  information,  higher  OLC  sites  expressed 
unanimously  positive  views  of  comparative  performance  measures  as  an 
information source and safety practice for setting safety priorities.   Higher OLC 
sites described  comparative performance measures as being useful  for guiding 
improvement,  helping  leaders  and  staff  to  stay  informed  and  focused  (e.g., 
“brought new light to everything.”). While lower OLC sites highlighted leadership’s 
focus  and  interest  as  positive  influences  to  motivate  attention  to  safety 
improvement,  they  also  expressed  skepticism  about  the  data’s  validity  (e.g., 
whether  certain  comparative  performance  measures  were  appropriate  to 
benchmark performance) or ease of use (e.g., data overload). 
All  hospitals  reported  challenges  in  learning  processes  and  practices. 
However, fewer challenges were expressed  in sites with strengths  in  leadership 
or  a  supportive  learning  environment.  Beyond  evidence  of  the  a  priori 
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This  chapter explored  the processes used by hospitals  to  set  their  safety 
priorities and how  those processes  related  to hospitals’ organizational  learning 
capabilities.  Managing  prioritization  of  safety  events  represents  a  difficult 
challenge  for  hospitals.   While  safety  practices  or  safety  information may  be 
available,  hospitals may  not  fully  utilize  these when  determining  their  safety 
priorities.  External mandates likely influence the safety practices or information 
hospitals  rely  upon  for  their  priority‐setting  processes.   Moreover,  hospitals’ 
organizational learning capabilities may be associated with how safety practices 
and information are applied to set safety priorities.   
Determining  patient  safety  priorities  is  a  complex  process.  Informants 
unanimously underscored the need to apply a broad set of activities to  identify 
safety  problems.    However,  informants  refrained  from  asserting  that  one 
particular safety practice or information source was more influential than others 
(i.e., There  is no silver bullet.).    Instead,  informants pointed  to  the  importance of 
context  (i.e.,  It depends upon the situation.) when utilizing certain safety practices 







describe  the  information  and  safety  practices  hospitals  use  to  determine 
priorities.   
While  all  sites  reported  use  of  both  internal  and  external  information 
sources, the higher OLC sites relied upon external information to a lesser extent 
than the lower OLC sites. There may be several reasons for this finding.   First, I 
do not  interpret  the  finding  to  imply  that  information  from  internal  sources  is 
preferable for improvement over external sources:  both offer unique advantages 
in detecting or understanding safety problems.7 Rather, I interpret the finding as 
a  consequence  of  higher  OLC  sites’  ability  to  more  rapidly  learn  from  the 
information  sources  in  order  to  address  the  safety  problems.19 As  such,  these 
higher OLC sites may require fewer resources (e.g., staff) over time to decipher 
which  safety  events demand prioritization  relative  to  lower OLC  sites.27 Thus, 
these higher OLC possess a greater organizational learning potential (through a 
leadership  that  reinforces  learning,  a  supportive  learning  environment,  and 
learning  processes  and  practices)  to  detect  and  understand  safety  events 
identified  through  both  information  sources.  A  future  study  designed  to 
longitudinally  assess  hospitals’  organizational  learning  capabilities  relative  to 
their use of these information sources would validate the differences observed in 






information  sources  to  assess  safety.    This  finding  is  consistent with  previous 
empirical  evidence  and  expert  views  that  organizational  factors  may  protect 





capabilities,  externally  required  practices  likely  motivate  hospitals  to  target 




Although  the  sampled  sites  reported  using  some  of  the  same  safety 
practices or information sources, their views on these may diverge substantively. 
While higher OLC sites expressed unanimously positive views of (SAIL’s role as 
an  improvement  tool),  lower  OLC  sites  reported  mixed  views,  reflecting 
skepticism of the data as a valid indicator or actionable for safety improvement.  







problems  unrelated  to  those  externally  required  actions.    The  difference  in 
perceptions between the higher and lower OLC sites suggests that these groups 
vary in their application of safety practices and information sources for priority‐
setting  processes. While  staff  at  different  facilities may  report  using  the  same 
information or safety practices, variation in staff perceptions of the value offered 
by these are likely important determinants in their use for improvement.17 
The  study’s  findings  generally  reinforce  the  expected  relationships 
theorized  by  the  organizational  learning model.19,20 That  is,  organizations with 
greater capabilities in leadership or more supportive learning environments will 
have  greater  capabilities  in  learning  processes  and  practices.    Both  leadership 
that reinforces learning and a supportive learning environment are necessary to 
overcome  the  learning  process  and  practice  challenges  experienced  by  lower 
OLC  sites. Lacking  strengths  in  leadership or a  supportive  environment,  these 
hospitals  are more  vulnerable  to  the  pressures  of  externally  required  efforts, 
which may marginalize other potentially beneficial internal safety improvement 
efforts.44  Hospital  leaders  will  benefit  from  cultivating  a  supportive  learning 





performance  targets  (i.e.,  improve rankings) or organizational  imperatives  (e.g., 
using  in‐house specialty providers or services) do not over‐ride  facility‐specific 
safety needs (e.g., flies in the surgery suite).46    
There  was,  however,  one  exception  that  was  inconsistent  with  the 
capabilities  suggested  by  the  conceptual  model:  the  site  with  strengths  in 
leadership and a supportive  learning environment experienced challenges with 
learning  processes  and  practices.    It  is  plausible  that  this  finding  represents 
evidence of higher OLC sites  rigorously applying data  for  improvement.   As a 
consequence,  these  higher  OLC  sites  may  find  that  their  existing  data  were 
inadequate  (e.g.,  lack of  real‐time data)  for  their mature  learning  capabilities.34 
Future research should conduct hypothesis testing, on whether sites with greater 
capabilities  in  leadership and a supportive  learning environment are associated 
with  greater  capabilities  in  learning  processes  and  practices  using  a  validated 
survey.18,20 
  This  study  potentially  extends  the  organizational  learning  conceptual 
model by suggesting that transparency, adequate resources, and a strong patient 
safety  team  influence  learning  processes  and  practices.    This  study  found 
evidence that instituting transparent mechanisms to directly convey information 






building  facility‐level  capabilities  in  learning  processes  and  practices.    The 
literature  suggests  transparency  as  a  core  characteristic  of  learning  for  safety 
improvement.     Blue‐ribbon expert panels endorse  transparency as a  facilitator 
for  improvement,  citing  examples  of  increased  performance  following  public‐
reporting efforts.10,47     Further, these experts denote the value of transparency in 
promoting  internal  improvement  efforts  by  increasing  information  sharing 
within hospitals.45,47 
When, however, hospitals  lack skilled personnel  in critical positions  (e.g., 
leadership, infection control), better data (e.g., timely data, user‐friendly reports) 
are likely to yield limited gains in learning processes and practices.   While well 
established  in  the  literature  as  a  factor  impacting  safety,  inadequate  staff 
resources may be overlooked as a barrier  to  learning  for  improvement.    In  this 
study, only  the  lower OLC  sites  reported negative evidence  related  to  staffing. 
The  literature  includes  empirical  evidence  of  the  increased  adverse  events,48 
decreased  safety  behaviors,49  and  diminished  learning  potential29,  when 
organizations operate with insufficient, inexperienced, or resource‐deficient (e.g., 
lacking supplies or equipment) staff. 






This  study  found  evidence  of  supportive  features  of  patient  safety  teams.  
Considering  the  reported  facilitators  and  barriers  to  learning  for  safety 
improvement,  this  study’s  findings  suggest  the  following  recommendations 
specific to patient safety teams.  Individuals in these roles should have sufficient 
training in the use, analysis, and visualization of data.  Further, the patient safety 
team’s  role  in  facilitating  patient  safety  efforts  requires  relational  skills 
(communication and collaboration) beyond the technical skills required to tailor 
standardized reports  into accessible and actionable  information  for use by  local 
users.    Further,  these  individuals  should  occupy  a  position  that  is  formally 
structured  to  easily  and  directly  exchange  sensitive  information  with  senior 
leadership.     A  hospital’s patient  safety  team  is  critical  for determining  safety 
priorities. In fact, the VA assigns patient safety managers the sole responsibility 
for  determining  the  actions  required  following  a  safety  event.37  Similarly, 
accrediting  organizations  define  responsibilities  for  hospital  patient  safety 
systems  that  are  often  led  by  patient  safety managers  and  their  staff  in  the 








to  the  a  priori  organizational  learning  capabilities  (see  Figure  2.B).      Each 
emergent domain  is posited  to  influence  the domain of  learning processes and 
practices.    In  turn,  the  domains  of  leadership  and  a  supportive  learning 
environment  influence  each  of  the  emergent  domains,  described  as  follows: 
Leadership affects contextual factors that determine resource levels (staffing), the 
visibility of  the patient  safety  staff  in  the  facility, as well as  the extent of open 
communication  with  front‐line  staff  (transparency).27,45  Further,  a  supportive 
learning  environment  influences  whether  adding  resources  or  staff  will  be 
optimally utilized.  Lacking key attributes of a supportive learning environment 
(e.g.,  staff’s ease  to  raise  safety  concerns), new  staff additions or patient  safety 
staff will  be unable  to detect  important  safety problems  because  existing  staff 
may be hesitant  to  expose  safety  events  for  fear of blame or punitive  action.29 
Similarly,  a  supportive  learning  environment will  influence  efforts  to promote 
transparency:    staff may distrust  communications  from managers or  leaders  in 
hospitals  lacking  a  supportive  learning  environment.47 All  of  these  dynamics, 
and  possibly more, may  affect  how  the  emergent  domains  facilitate  learning 
processes and practices. Thus, before  the proposed model  is adopted,  the  three 













The present  study has  several  limitations.   As  a  cross‐sectional  study,  I 




turnover,  clinician–staff  ratios)  may  help  explain  the  differences  observed 














social desirability  response bias.31  I carefully asked  informants  to describe  their 
overall prioritization processes without priming for particular safety practices or 
information. Once the  informant mentioned a safety practice and  information, I 
probed  for details. Therefore,  there was no obvious, correct answer.   Affirming 
our  approach,  I  obtained  variation  in  responses  within  sites,  including 
differences within patient safety teams.  
There  are  additional  limitations  to  the  design  of my  analysis.    First,  I 
independently  coded  for  organizational  learning  capabilities, which may  have 
introduced bias. Using  two or more  reviewers  to  independently  code  the data 
would  limit such bias.   However,  I confirmed  the validity and reliability of my 






perceptions  of  external  information  (i.e.,  SAIL)  but  excluded  coding  for 
perceptions  of  internal  information  (e.g.,  staff‐reported  events).    I  coded  for 
perceptions of external information since this study was particularly interested in 
understanding  the  influence of SAIL, as a new external requirement  in  the VA.  
Coding  perceptions  of  internal  information  may  offer  a  more  balanced 
articulation of views on both information sources.   
Lastly,  this study did not explore  the  temporal relationship of  the safety 
practices or  information  sources used  to  set priorities.   As  such,  it  is unknown 
whether  the  higher  OLC  sites  prioritized  safety  events  related  to  externally 
required activities or external information prior to safety events that were related 
to  internally  identified activities or  internal  information. The study’s  interviews 
occurred nearly a year following the initial SAIL ranking report.15 Therefore, the 
higher  OLC  sites  may  have  redirected  a  greater  focus  to  context‐specific 











sites  may  have  had  access  to  more  resources  and  consequently  may  have 
developed a greater capacity for organizational learning than other VA hospitals.  
However, when  asked,  key  informants  generally  indicated  their  site was  not 
unique within  the VA.   Relative  to VA  hospitals,  private‐sector  hospitals  face 
more substantial financial penalties due to comparative performance measures.9 
Therefore, the perceptions and impact of those externally required efforts might 
vary  in  a  non‐VA  sample.  Regardless,  the  organizational  learning  conceptual 
model  remains  generalizable  to  non‐VA  settings,  as  it was  derived  from  the 
private sector.18,19 
Implications for Researchers, Leaders, and Policy‐Makers  
To my  knowledge,  this  is  the  first  study  examining  the  priority‐setting 
processes hospitals use with regard to safety  improvement.   Blue‐ribbon panels 
have  called upon healthcare  facilities  to become  adept  at  learning,  in part,  for 
improving  patient  safety.10,11,47  In  general,  this  study  supported  the 






Research  in  a  larger,  broader  sample with  longitudinal  data  collection 
should further develop these exploratory findings.   Researchers should examine 
whether  facilities  utilize  safety  practices  or  information  other  than  those 
identified by  this  study.   Further,  researchers  should validate  the  relationships 
between  the  information  or  safety  practices  used  by  hospitals  in  determining 
priorities and the organizational  learning capabilities of these hospitals.   Future 
research  should  supplement  key  informant  perceptions  of  the  priority‐setting 
processes with quantitative data on organizational learning capabilities, collected 
through a validated  instrument.18 Such a study would sample front‐line staff  in 
order  to  adequately  represent  a  facility’s  organizational  learning  capabilities.  
Additionally, such research should comprehensively describe the safety practices 
and  information  that  hospitals with  higher  organizational  learning  use  to  set 
their priorities. It should also explain how these hospitals excel at learning from 
their safety events in order to effectively prioritize their improvement efforts.  
Furthermore,  researchers  should  validate  the proposed  extension  to  the 
organizational learning conceptual model. Beyond the three domains articulated 
by  the  conceptual  model  that  guided  this  study’s  analysis,  three  domains 
emerged from the data: transparency, staffing, and the patient safety team’s role. 





hospitals’  priority  setting  processes,  and  the  existing model  did  not  explicitly 
define  these as domains.   Thus, I have posited  these  three prominent  factors as 
emergent domains  that are relevant  to safety  improvement.    It  is plausible  that 
these emergent domains fit within the existing model’s domains (e.g., staffing as 
part of a  supportive  learning  environment).       Thus,  researchers  should assess 
and validate  the  role of  transparency, adequate  resources, and a strong patient 
safety  team  (i.e.,  one  with  necessary  experience,  skills,  and  organizational 
position)  in  facilitating organizational  learning apart  from  the  existing model’s 
three domains.   
Leaders  of  healthcare  facilities  should  recognize  that  strengths  in 
organizational  learning  capabilities  (domains  of  leadership  that  reinforce 
learning,  supportive  learning  environment,  learning  processes  and  practices, 
transparency, patient safety team, and adequate resources) may be necessary  in 
order  to  learn  from  multiple  information  sources.    Hospitals  lacking  these 
strengths  should  be  particularly  attentive  to  the  potential  for  the  unintended 
consequences of external mandates, which may distract  from addressing safety 
events  unrelated  to  externally  required  activities  or  external  information.  
Regardless  of  organizational  learning  capabilities,  hospitals  require  ongoing 







Policy‐makers  should  cautiously  consider  the  balanced  use  of  external 
mandates  to  encourage  system‐level  patient  safety  improvement.  External 
mandates  facilitate  improvement  by  encouraging  hospitals  to  use  external 
information  or  undertake  externally  required  activities  to  guide  safety  efforts.   
These  external  mandates  potentially  introduce  unintended  consequences  in 
hospitals with lower organizational learning capabilities, possibly limiting these 
hospitalsʹ attention and  the  resources directed  to  information  sources or  safety 
practices  unrelated  to  external  mandates.        Further,  policymakers  should 
encourage  hospitals  to  promote  building  organizational  learning  capabilities, 











safety  priorities.  However,  hospitals  lacking  learning‐oriented  leadership  or 
environment are less likely to learn from multiple information sources or various 
safety practices  to set safety priorities.   To effectively use  information or safety 
practices  to guide how safety priorities are determined, hospitals should  invest 
in a  leadership  that reinforces  learning, an environment supportive of  learning, 
and  the  processes  and  safety  practices  that  facilitate  learning.   Organizations 
lacking  all  three  capabilities  should  begin  with  leadership  and  a  supportive 
learning environment in order to effectively use available information and safety 
practices to guide safety improvement efforts.  Barriers in organizational learning 

































































































































































CHAPTER THREE: THE IMPACT OF ORGANIZATIONAL CULTURE ON 




are  exposed  to unsafe  clinical practices  that  stem  from  systemic  and  therefore 
preventable errors.1,2 LSAEs are difficult to detect because the harm to patients is 
often  not  immediately  evident.    Consequently,  LSAE‐related  errors  may  be 
consistently repeated, thus affecting a greater number of individuals, until these 
errors  are  resolved.  The  result  is  LSAEs  that may  persist  for months  or  even 
years.1 Given  the  impact of LSAEs on patients, and  the potential  to correct  the 
underlying errors, LSAEs warrant proactive detection.  
Few  studies describe  the  scope and  impact of LSAEs.  In one of  the  first 
studies  on  LSAEs, Dudzinski, Herbert,  Foglia,  and Gallegher  characterized  21 
LSAEs  impacting  over  102,304  patients  across  the United  States,  Canada  and 
Europe.  1  In  these LSAEs, most patients  (71.8%) were affected due  to  lapses  in 
equipment sterilization processes or providers’ infection control and prevention 





gastroenterology  (inadequate  sterile  processing  of  endoscope  or  colonoscopy 
devices),  otolaryngology  (inadequate  sterile  processing  of  flexible  endoscopes 
devices), and neurology (improper provider infection control practices related to 
reusable electroencephalogram [EEG] electrodes). 1 




methods  used  to  detect  LSAEs.  1 Of  the  device‐  or  provider–related  infection 
control  and prevention LSAEs  reported by Dudzinski  et  al., only  five publicly 
accessible  references were  currently  available.3–7  In  these  five,  all  LSAEs were 
unintentionally  detected:  these  were  not  identified  through  the  use  of  a 
systematic internal mechanism to detect LSAEs. 
While  rare,  LSAEs  pose  serious  consequences  to  patients  and 
organizations.    For  example,  the  Department  of  Veterans  Affairs  (VA),  the 
nation’s  largest  integrated  healthcare  system,  identified  14,939  Veterans 
impacted by LSAEs between 2009 and 2013.8 The overwhelming majority (91.5%) 
of  these  disclosures  were  associated  with  infection‐control  lapses  exposing 





These LSAEs  led  to multiple  congressional hearings  and  investigations  by  the 
VA  Inspector  General  as  well  as  prolonged  negative  media  coverage.9 
Subsequent VA  research  revealed  that staff at sites where LSAEs occurred had 
been  aware  of  safety  problems  that,  if  addressed,  could  have minimized  the 
impact  of  these  LSAEs.10 Despite  the  potential  impact  of  LSAEs,    virtually  no 
studies have identified the factors that may limit or prevent these adverse events.   
There  is,  however,  broad  consensus  in  the  literature  that  facets  of  a 
hospital’s  learning  environment  can  have  a  protective  effect  with  regard  to 
adverse events.11–14     Specifically,  the  literature suggests  that adverse events are 
less likely to occur in facilities with an environment that is supportive of learning 
for  safety  improvement  (supportive  learning  environment):    one  where 
employees perceive they have the resources required to safely perform their jobs, 
believe  their  concerns  or  needs  are  valued  (employee  engagement),  and  feel 
empowered  to  take  actions  (psychological  safety)  to  improve  safety.15–18   These 
facets of a supportive learning environment can be characterized as elements of 
organizational culture.19 Schein described organizational culture as, “a pattern of 








Beyond  the  aforementioned  facets,  organizational  culture  also 
encompasses the extent of coordination or cooperation between staff (teamwork), 
the involvement of staff in devising performance goals, leadership’s recognition 
of  staff  performance  (rewards),  orientation  toward  achieving  organizational 
goals  relative  to  employee  needs,  and  the  degree  of  adaptability  in  the 
organization’s  structures  and  processes.  20–23  The  literature  suggests  that, 
although  challenging  to  accomplish,  these  cultural  factors  can  be modified  by 
organizations. 20,21,23,24    
While  most  hospitals  are  required  to  assess  their  culture  as  part  of 
ongoing  safety  improvements,  the  literature  does  not  identify  which  cultural 
factors  hospitals  ought  to  prioritize  in  order  to minimize  adverse  events.25–27 
Specifically,  these  requirements  correspond  to  assessing  a  hospital’s  safety 
culture.28 The National Academy of Sciences (NAS) defined safety culture as the 
“result  from  the  effective  interplay  of  three  organizational  elements:  (1) 
environmental structures and processes within the organization, (2) the attitudes 
and  perceptions  of  workers,  and  (3)  the  safety‐related  behaviors  of 
individuals.”13,28 Thus,  the NAS conceptualizes safety culture as a subset of  the 





effective  efforts  to  improve  patient  safety  are  more  likely  to  begin  with 
modifications of organizational culture.29–31 
Given  fixed  resources,  hospitals must  inevitably  choose which  cultural 
factors to address. As a result, hospitals may invest their efforts in “misdirected” 
cultural  factors:  those  that are  less  likely  to decrease adverse events  relative  to 
other  cultural  factors.    Systematic  reviews  of  hospitals’  culture modifications 
have found varied impact in decreasing adverse events.22,32 The lack of evidence 
available  for  hospitals  to  use  to  determine  which  cultural  factors  demand 
interventions  may  partially  explain  the  inconsistencies  in  safety  outcomes 
following  hospitals’  culture modification  efforts.     A  recent  systematic  review 
(n=17)  noted  that  hospital‐level  culture modification  efforts  did  not  uniformly 
lead to improvements in safety outcomes. 32  If equipped with evidence on which 
cultural  factors  are  the  strongest  indicators  for  adverse  events,  hospitals may 
become more  adept  at  selecting  effective  culture modifying  interventions.    In 









no  studies  have  empirically  tested  this  proposition.    This  chapter  explores 
whether  a  relationship  exists  between  organizational  culture  and  LSAEs.  
Specifically, I assessed whether and which elements of perceived organizational 
culture distinguish between staff at facilities that experienced an LSAE and those 
that  did  not.    Absent  research  specific  to  LSAEs,  I  adopted  an  exploratory 
approach and considered a broad range of cultural factors to answer the research 
questions:  Is  there  a  relationship  between  staff  perceptions  of  organizational  cultural 
factors and staff  involvement  in  large‐scale adverse events?  If so, which organizational 
cultural  factors are most significantly associated with staff  involvement  in a  large‐scale 





I  conducted  a  cross‐sectional  observational  study within VA  acute  care 
inpatient medical  centers.    The  VA  has  been  considered  a  pioneer  in  patient 













LSAEs.    I used data  from a  larger VA study  to  identify staff at  facilities 
that  experienced  an  LSAE  between  2009  and  2013.8  The  LSAE  facilities were 
identified  and  confirmed  by  a panel  of  experts  from  the VA Offices  of Public 












measuring  staff  perceptions  of  policies  and  behaviors  at  the  individual, 
workgroup,  and  facility  levels  that  contribute  to  an  organization’s  culture.  
Response  rates  for  the  AES  historically  average  in  the  low  70s,  lending 
confidence  regarding  the  validity  of  the  survey  results.18,38  Similar  to  the VA, 
private sector hospitals routinely rely on survey instruments to gauge the state of 
their culture.25 The AES respondent was the unit of analysis. 
I  focused  on  staff  perceptions  of  cultural  factors  corresponding  to  the 
workgroup  and  facility  level  dimensions  of  organizational  culture      that  is 




that  they  have  a  supportive  organizational  culture  include:  (1)  the  freedom  to 
take  risks  or  speak  up  for  safety  (psychological  safety),  (2)  availability  of 
competent  staff  and  adequate  equipment    (resources),  (3)  appropriate  rewards 
and recognition, (4) mutual respect and cooperation between and within groups 
(civility),  (5) personal commitment  to  the organization’s mission  (engagement), 
and  (6)  a  management  that  sets  challenging  goals  and  drives  performance 






In  addition  to  these workgroup  level  factors,  the AES  uses  a modified 
version of the empirically‐validated Zammuto & Krakower instrument to assess 
facility‐level cultural factors.20 The instrument is based on the competing values 
framework,  describing  facility‐level  organizational  culture  along  two 
statistically‐derived dimensions: organizational  focus  (internal vs. external) and 
organizational  structure  (flexibility  vs.  stability).42  According  to  Zammuto  & 
Krakower,  organizations  tend  to  achieve  a  particular  equilibrium  that 
emphasizes  certain  competing  tendencies  over  others.  As  such,  organizations 
find  a  functional  balance  within  their  specific  environment  to  the  tensions 
between  sensitivity  to  internal  and  external  requirements  while  maintaining 
flexibility within a stable structure.   
Thus,  combining  the  two dimensions  results  in  four patterns of  facility‐
level  cultural  factors:  (1)  an  internal  focus  (group  culture) with  an  employee 
morale driven, mentorship‐focused management  style;  (2) an external  focus on 
tasks  (rational  culture), where managers  coordinate with employees  to achieve 
objectives;  (3)  a dynamic  structural preference  (entrepreneurial  culture) where 
managers  promote  risk‐taking  and  flexibility;  and,  (4)  a  controlled  structural 






 Based  on  the  literature  of  a  supportive  organizational  culture  and 
incorporating Zammuto & Krakower’s view of the nature of facility‐level cultural 
factors,  I  posited  that  the  following  facets  of  organizational  culture  are 
meaningful: 
 Psychological  safety:  Individuals  that  feel comfortable raising concerns  for safety 
are less likely to overlook safety hazards that may lead to an LSAE. 






 Civility:  Individuals  that  sense mutual  respect  and  cooperation  are more  likely  to 
collaborate to assure safety expectations are fulfilled to minimize LSAE hazards. 
 Rewards:    Individuals who feel they are appropriately recognized and rewarded for 
their performance are more likely to diligently adhere to and address LSAE risks. 
 Entrepreneurial Culture:  Individuals  that sense  the  facility’s managers encourage 










Further,  I  posited  that  the  following  facility‐level  cultural  factor  is 
meaningful,  but  I did not  specify  the direction  of  the  relationship  (positive  or 
negative) for the reasons noted: 
 Bureaucratic Culture: Individuals who perceive that their managers rigidly enforce 
rules and value maintaining  the  status quo are  less  likely  to  raise  concerns or  take 
risks  to  address  new,  emerging  safety  hazards.  This  is  because  these  individuals 
perceive  such  actions  (e.g.,  raising  concerns)  question  the  status  quo  or  existing 
‘rules’ and consequently may result in a punitive response from managers.  On  the 
other hand, in these settings, responsibility to enact and authority to enforce safety 
practices  are  clearly  delineated. Therefore,  individuals  are more  likely  to  adhere  to 
expected  safety practices.   Thus,  a more bureaucratic  culture may  either  impede or 
enhance protections against LSAEs. 
 





culture  and  the  posited  relationships  with  LSAEs  described  above,  I 
conceptualized  the  aforementioned  ten  cultural  factors  as  relevant  facets  of 
organizational culture to include as part of my main research proposition:  
In  the  time  period  preceding  the  LSAEs’  occurrence,  staff  at  sites  where  LSAEs 


















involvement  in  an  LSAE,  based  upon  the  incidence  of  an  LSAE  (yes/no). As 
defined by VA policy on adverse event disclosures, LSAEs involve unsafe clinical 
practices  stemming  from  a  systems  issue  that  affects  multiple  patients.23  To 
establish  a  temporal  association  between  the  cultural  factors  and  the  LSAE 
outcome,  I  pooled  respondent‐level AES  data  from  the  two  consecutive  years 
prior  to  the LSAE detection at  sampled hospitals  (e.g., 2008‐2009  for LSAEs  in 
2010; 2009‐2010 for LSAEs in 2011).   
Explanatory Variables: Organizational Cultural factors of Interest.  Data 
from  the AES were  used  to  represent  the  cultural  factors  to  be  considered  as 
potential  explanatory  variables.    More  specifically,  each  cultural  factor  was 
represented by a multi‐item scale consisting of two or more  items (Appendix C 
Table C3.1).  The AES items included in our study utilized a 5‐point Likert‐type 
agree/disagree  response  scale with  a neutral  (neither  agree nor disagree) mid‐
point.   “I do not know” was also an option for some  items and was recoded to 
missing for purposes of scale computation.   
The  study  included  AES  dimensions  reflective  of  literature‐established 






safety,  resources,  rewards,  civility,  engagement,  and  leadership.    The  facility‐
level proposed explanatory variables included bureaucratic, rational, group and 
entrepreneurial  organizational  culture.20  In  these  selected  dimensions,  higher 
scores  generally  represented more  favorable  organizational  culture.    The  one 
exception was the bureaucratic dimension, which research describes as hindering 
in some contexts and enabling in others.43 Hence, I posited that this factor would 
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staff  age,  gender,  tenure,  and  supervisory  responsibility  as  covariates  in  the 




59, 60 years or older.   Gender was measured by  two  levels, as  female or male. 
Tenure  included  six  levels:  less  than  six months,  six months  to  1  year,  1  to  3 











To  test  whether  staff  at  the  LSAE  sites  perceived  their  organizational 
culture as  less  supportive  relative  to  staff at non‐LSAE  sites,  I constructed  two 
groups: LSAE and non‐LSAE AES  respondents. To  limit potential unmeasured 
differences between  these groups  that  could  impact  the outcome,  I  applied  an 





and  dental  services.    The  Centers  for  Disease  Control  and  Prevention  has 
established  clearly  defined  guidance  to  safeguard  against  these  types  of 





inappropriately  prescribed  medications,  improperly  performed  podiatry 
procedures, nurse reuse of single‐patient  insulin pens on multiple patients, and 




The  resulting  sample  of  sites  included LSAE  events  related  to  lapses  in 
reprocessing  colonoscopy  equipment  used  in  gastroenterology  (n=2, medical), 
reprocessing  endoscopes  used  in  otolaryngology  (n=1,  surgical),  and 




Site‐level  Restrictions.  I  identified  a  pool  of  eligible  non‐LSAE 
comparison sites by considering  the facility complexity and regional  location of 
the LSAE  sites.   The VA  assigns  each  facility  a  complexity  score based on  the 







medium  complexity,  level  3:  low  complexity).    Of  the  two  comparison  sites 





introduced  by  possible within‐VISN  similarities  in  organizational  culture  and 
other  aspects  of  care  delivery  and  operational  management.47–49  The  VA’s 
management  structure  is  organized  by  regional  networks,  and  a  facility’s 
management  structure  influences  its organizational  culture.49,50      If  in  fact  sites 
that  experienced  an  LSAE  are  located  within  VISNs  with  a  less  supportive 
organizational  culture,  then  restricting  comparison  sites  to  others  within  the 
same  VISN  may  obscure  meaningful  differences  in  staff  perceptions  of 
organizational culture between the LSAE and non‐LSAE sites. 
Inclusion Criteria. Next,  I  identified AES  respondents  in  the LSAE  and 
non‐LSAE sites that worked in units with functions or clinical affiliations closely 
related  to  the LSAE  (e.g., dental department  for dental  infection control  lapses, 









workgroup  dataset  of  respondents  reflected  multiple  disciplines  (clinical 
providers, nurses or clinical assistants, and administrative staff) and also had a 
response rate of 50% or higher.   The included workgroups had a sample size of 
eight  or  more  respondents,  based  on  the  criteria  VA  applies  to  summarize 
workgroup‐level AES data.37  
Exclusion Criteria.       Lastly,  I excluded potential non‐LSAE comparison 
sites  that  lacked necessary data  to be confident of an adequate match with  the 
LSAE sites.   Sites excluded for this reason were those where the workgroups of 
interest were not uniquely distinguishable or lacked a sufficient sample size.  For 
example,  the  non‐LSAE  site  needed  to  have  an  identifiable  dental‐specified 
workgroup  for a dental‐related LSAE.   The minimum  sample size  for  the non‐
LSAE site was an equivalent or higher number of survey respondents relative to 








sites  were  excluded  because  the  workgroups  in  the  AES  dataset  did  not 
distinguish  the respondents relevant  to  the LSAE.   Specifically,  the data  for  the 
two colonoscopy‐related LSAE sites did not  include a workgroup that specified 
gastroenterology.  Likewise,  for  the  otolaryngology‐related  LSAE,  the  data 
included  only  a  broad  workgroup  of  surgical  services  that  lacked  any 
identification of otolaryngology.    Including  respondents  from workgroups  that 




two LSAE sites  (LSAE group) and  four non‐LSAE comparison sites  (non‐LSAE 
group),  formed  the basis of  this analysis.    I  confirmed  the  study’s  sample  size 
was  adequately  powered  using  a  .8  threshold  with  a  significance  of  .05,  to 




















range  values  and missing data.  In  these  analyses,  I  handled  all AES  scales  as 
continuous variables and  the demographic covariates as categorical variables.  I 
confirmed  that  continuous  variables  were  not  excessively  skewed.    For  the 
categorical variables, I also  inspected  the distributions  to ensure  that  they were 
reasonable  (e.g.,  that  there were not  fewer non‐managers relative  to managers).  
If levels within a categorical variable had small samples (e.g., cell size n<5) or had 
a  large  proportion  of missing  values  (>20%),  I  consolidated  the  levels  while 
preserving  inherent  data  differences  (e.g., maintaining management  staff  as  a 
distinct group from non‐ management staff).30,44   





perceptions  between  respondents  in  the  LSAE  and  non‐LSAE  groups.    To 
preliminarily  assess  the  differences  between  the  two  groups  across  our 
explanatory  variables  and  demographic  covariates,  I  used  Student  t‐tests  for 
continuous  variables  and  Chi‐squared  (X2)  tests  for  categorical  variables.  I 
applied a .05 threshold for significance across all statistical tests.   
Regression  Modeling.  To  test  the  focal  study  proposition,  I  used  a 
multivariable regression analysis to estimate the percentage of the variation in a 
particular  outcome  (incidence  of  LSAE)  associated with  change  in  the  set  of 
predictor variables (cultural factors).52 Furthermore, regression analysis provides 
an estimate of the relative strength of the cultural factors as predictors of group 
membership    (i.e.,  which  factors  are  most  strongly  associated  with  the  past 
occurrence  of  an  LSAE).    Thus,  regression  analysis  will  identify  the  most 
significant cultural factors associated with LSAE incidence.  
Since  the outcome of  staff  involvement  in  an LSAE was dichotomous,  I 
utilized logistic regression models. Given the exploratory nature of this study, I 
used  stepwise  regression  in  order  to  identify  the  subset  of  most  important 
predictors  while  adjusting  for  all  other  model‐included  variables.    Potential 
explanatory  variables  and  demographic  covariates  found  to  be  statistically 







.05)  so  as  to  include  all  potentially  important  predictors.  The  entry  and  exit 
thresholds  were  determined  based  on  the  discussions  with  a  senior 
psychometrician (Dr. Mark Meterko) and a statistician (Dr. Errol Baker).  Further, 
Hosmer  and Lemeshow  consider  a  .05  entry parameter  as  too  “stringent”  and 
suggested  a  range  from  .15  up  to  .30.53,54    Finally,  each  important  predictor 
selected  by  the  stepwise  regression  was  entered  into  a  single  simultaneous 
multiple  logistic  regression  to determine  the most  significant predictors  of  the 
outcome using a method where chance order‐of‐entry factors were not a concern 
as they are when using a stepwise model‐building strategy.  
Lastly,  I  assessed  the model’s goodness  of  fit  to determine whether  the 
modeled  results  represented valid  inferences  from  the dataset.   Discrimination 
and calibration are standard measures of a logistic regression model’s goodness 
of  fit.55 Calibration  refers  to  the  agreement between  relationships  in  the  actual 
data and those predicted by the model.55   The Hosmer‐Lemeshow’s goodness of 
fit test is often used in logistical regressions to indicate calibration, where a lower 
p‐value  (<.05)  indicates poorer model  calibration.56 Discrimination  refers  to  the 








discrimination,  with  values  higher  than  0.7  indicative  of  favorable  model 
discrimination.56  Thus,  the  final  analytic  model  aimed  for  adequate 
discrimination  (c‐statistic >0.7) and calibration  (Hosmer‐Lemeshow goodness of 
fit  test of p>.05).     All data management  and analyses were  conducted  in SAS 
9.3®.   
RESULTS 
From  an  eligible  set  of  five  LSAE  sites,  two  LSAE  sites met  inclusion 
criteria  due  to  availability  of  identifiable  LSAE‐related  workgroups.  The 
included dataset reflected dental‐related LSAEs, as the workgroup specifications 
at  the medical  and  surgical  LSAE  sites  lacked  sufficient  precision  to  identify 
relevant respondents.   Thus, a total of 209 AES respondents across six facilities, 
two LSAE and four non‐LSAE comparison sites, met the study inclusion criteria. 







located  in  the Midwest  (Appendix C  Table C3.1).    The majority  of  the  study 
sample was  female  (67.0%),  aged  50‐59  years  (34.2%),  tenured  at  10  years  of 
experience  or more  in  the  VA  (47.5%),  and  occupied  non‐supervisorial  roles 
(68.6%);  see  Table  3.2.  for  sample  demographic  information.  The Appendix C 
includes  additional  details  on  the  respondents’ workgroups  (Table  C3.2)  and 











LSAE  LSAE  Test       
DEMOGRAPHIC 
COVARIATES  n=209  n=159  n=50   Statistic  df 
p‐
value 
Age n=205           7.91  4  0.10 
   <30 years  7.8%  9.6%  2.1%          
   30‐39  18.1%  17.8%  18.8%          
   40‐49  24.4%  20.4%  37.5%          
   50‐59  34.2%  35.7%  29.2%          
   >=60  15.6%  16.6%  12.5%          
                       
Gender n=203           0.09  1  0.77 
   Male  33.0%  33.5%  31.3%          
   Female  67.0%  66.5%  68.8%          
                       
Tenure n=203           1.85  3  0.60 
   <1 year  10.8%  9.7%  14.6%          
   1‐5 years  32.0%  32.9%  29.2%          
   5‐10 years  9.4%  8.4%  12.5%          
   >10 years  47.5%  49.0%  43.8%          
                       
Supervisory Role n=204           6.36  2  0.04 
   No Supervisory Role  68.6%  64.7%  81.3%          
   Team Leader  16.7%  17.3%  14.6%          
  
First Line Supervisor or 
Higher  14.7%  17.9%  4.2%          
 
Bivariate Differences between Groups  
The  LSAE  and  non‐LSAE  groups  did  not  differ  on most  demographic 
covariates.  There  were  no  statistically  significant  differences  between  these 
groups on age (X2 = 7.91, df=4, p=.10), gender (X2=.09, df=1, p=.77) or tenure (X2 = 
1.85,  df=3,  p=.60).   However,  fewer  supervisory  staff were  represented  in  the 






In  the  unadjusted  bivariate  analyses,  I  found  statistically  significant 
differences  between  the  LSAE  and  non‐LSAE  groups  on  nine  of  the  ten 
explanatory variables  considered  (Table  3.4).   More  specifically,  the non‐LSAE 
group mean scores generally indicated a more supportive organizational culture 
relative  to  the  LSAE  group  for  both  the workgroup‐  and  facility‐level  factors. 
Within the workgroup‐level factors, mean differences in scores ranged from 0.32 







   Cultural Factor     Cronbach  
Pearson Correlation 
Coefficient Matrix                   
   Scales  Items  alpha  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
1  Psychological Safety  2  0.77  1.00  0.57  0.68  0.67  0.59  0.75  0.45  0.59  0.65  0.66 
2  Resources  3  0.68  0.57  1.00  0.61  0.51  0.52  0.64  0.52  0.58  0.54  0.59 
3  Leadership  2  0.80  0.68  0.61  1.00  0.82  0.53  0.81  0.55  0.74  0.73  0.78 
4  Rewards  3  0.94  0.67  0.51  0.82  1.00  0.47  0.77  0.47  0.67  0.69  0.76 
5  Engagement  2  0.59  0.59  0.52  0.53  0.47  1.00  0.64  0.44  0.53  0.58  0.63 
6  Civility  8  0.95  0.75  0.64  0.81  0.77  0.64  1.00  0.56  0.67  0.68  0.76 
7  Bureaucratic  4  0.78  0.45  0.52  0.55  0.47  0.44  0.56  1.00  0.71  0.58  0.60 
8  Rational  4  0.83  0.59  0.58  0.74  0.67  0.53  0.67  0.71  1.00  0.84  0.85 
9  Entrepreneurial  4  0.87  0.65  0.54  0.73  0.69  0.58  0.68  0.58  0.84  1.00  0.87 
10  Group  3  0.85  0.66  0.59  0.78  0.76  0.63  0.76  0.60  0.85  0.87  1.00 
 
TABLE 3.4. Differences in Cultural Factor Means between Non‐LSAE and LSAE Groups (n=209) 
Cultural Factor   TOTAL SAMPLE           NON‐LSAE (0)   LSAE (1)  DIFF    
Dimensions  n  Mean  SD  Min  Max  Mean  Mean  (0‐1)  t stat  Pr > |t| 
Psychological safety  206  3.25  1.07  1  5  3.40  2.80  0.60  3.52  0.0005 
Resources  207  3.82  0.86  1  5  3.98  3.34  0.64  3.95  0.0002 
Leadership  208  3.30  1.15  1  5  3.44  2.83  0.61  3.38  0.0009 
Rewards  209  3.08  1.33  1  5  3.16  2.84  0.32  1.50  0.1359 
Engagement  208  3.60  0.86  1  5  3.75  3.12  0.63  4.72  <.0001 
Civility  208  3.39  1.06  1  5  3.57  2.82  0.75  4.55  <.0001 
Bureaucratic   208  3.26  0.79  1  5  3.35  2.96  0.39  2.78  0.0071 
Rational   207  3.11  0.90  1  5  3.25  2.66  0.59  4.17  <.0001 
Entrepreneurial   208  2.74  0.87  1  5  2.86  2.35  0.52  3.78  0.0002 






Upon  adjusting  for  all  other  variables  considered,  the  stepwise  logistic 
regression  identified  five  important  predictors:  engagement  (X2=23.67,  df=1, 
p=<.0001), resources (X2=5.98, df=1, p=.0145), group culture (X2=1.61, df=1, p=.204), 
and  leadership  (X2=1.17, df=1, p=.279)  as well  as  the demographic  covariate of 
supervisory‐level  (X2=2.46,  df=2,  p=.293)  (Table  3.5).    The  remaining  four 
predictors  that were  significant  in bivariate  tests  (civility, psychological  safety, 
bureaucratic culture, rational culture, entrepreneurial culture) did not qualify as 
important based on the stepwise model’s .3 entry threshold.   
Relative  to  the  other  cultural  factors,  respondents’  involvement  in  an 
LSAE  was  associated  with  less  favorable  engagement,  resource,  and  group 
scores; more  favorable  leadership  scores; and a  lack of any  supervisory  status. 
These important predictors identified by the stepwise model were entered into a 
single simultaneous  logistic regression  to re‐examine which of  these were most 
predictive  of  respondents’  involvement  in  an  LSAE,  independent  of  any 
potentially  spurious  order‐of‐entry  effects  that  might  be  associated  with  the 
stepwise model‐building approach.  Because the employee engagement scale had 
a lower Cronbach alpha coefficient (.59) indicating possible multidimensionality, 







general  satisfaction  at work”; OR:  .58,  95%; CI:  .37,  .90) when  controlling  for  all 
other modeled variables (Table 6).   The odds ratios and confidence intervals for 
the non‐significant predictors were  as  follows:  engagement  item  ʺI  feel a strong 
personal connection with the mission of VA,ʺ  (OR:  .98; 95%; CI:  .63, 1.53); resources 
(OR:  .59, 95%; CI:  .34, 1.0); group  (OR:  .76, 95%; CI:  .38, 1.52);  leadership  (OR: 
1.32, 95%; CI: 0.78, 2.2); first‐line supervisor or higher relative to non‐supervisory 
respondents (OR:  .23, 95%; CI:  .49, 1.11); and team  leader (informal supervisory 
role) relative to non‐supervisory respondents (OR: .88  95%; CI: .32, 2.39). 
Based on goodness of  fit  tests of discrimination and calibration,  the  final 
simple  regression  model  indicated  acceptable  performance.  The  model 
demonstrated  adequate  discrimination  between  the  respondent  groups  of 
interest  relative  to  the  outcome  (c=.76) with  acceptable  calibration  across  the 
sample  (Hosmer  Lemeshow X2=9.91,  df=8,  p=.27).    Thus,  I  concluded  that  the 









   Stepwise Selection                    
   (.3 entry, .35 exit)  Test         Point  95% Wald     
Predictors  1  2  3  4  5  Statistic  df  p‐value  Estimate  Confidence Limits 
Explanatory Variables                                  
Psychological Safety                                  
Resources     X           5.98  1  0.0145  0.576  0.365  0.908 
Leadership              X  1.17  1  0.279  1.324  0.796  2.202 
Engagement  X              23.67  1  <.0001  0.373  0.243  0.572 
Civility                                  
Bureaucratic Culture                                  
Rational Culture                                   
Entrepreneurial Culture                                  
Group Culture           X     1.61  1  0.204  0.707  0.412  1.211 
Covariates                                  
Age                                  
Gender                                  
Tenure                                  
Supervisory‐Level        X        2.46  2  0.293          
First Line Supervisor or 
Higher                          0.309  0.066  1.443 








       Maximum Likelihood Estimates          
Parameters     Standardized 
Estimate  
SE  df  Pr > ChiSq  Point  95% Wald 
Estimate  Confidence Limits 




‐0.01  0.23  1  0.9272  0.98  0.627  1.53 
Engagement Item 2: ʺVA cares about 
my general satisfaction at work.ʺ 
‐0.35  0.22  1  0.016  0.58  0.374  0.904 
Resources  ‐0.26  0.27  1  0.0515  0.59  0.342  1.004 
Group Culture  ‐0.15  0.36  1  0.4399  0.76  0.379  1.525 





‐0.38  0.53  1  0.0816  0.23  0.049  1.108 






Overall,  this  study  found  an  inverse  association  between  an 
organizational  culture  supportive  of  learning  for  safety  improvement  and  the 
occurrence  of  LSAEs  in  this  sample.    There  were  statistically  significant 
differences between the LSAE and non‐LSAE respondent groups on the majority 
of the cultural factors considered. Of all the modeled culture‐related factors, the 
final adjusted multiple  logistic  regression analysis  indicated  that one particular 
item from the engagement scale significantly predicted staff’s LSAE involvement 
in this sample.  A one‐unit lower mean score for the item “The VA cares about my 
general  satisfaction  at  work”  corresponded  to  a  42%  increase  in  likelihood  of 
respondent membership  in  a workgroup where  an  LSAE  had  occurred.  This 
single  item  from  the  engagement  scale was  the most  significant  predictor  of 
respondents’ involvement in an LSAE.    
The  study  results  demonstrated  differences  on  a  broad  set  of 
organizational  culture  characteristics  between  the  LSAE  and  non‐LSAE 
respondent  groups. These  results  suggest  that  facilities with  an  organizational 
culture  supportive of  learning  for  safety  improvement may be better protected 
against LSAEs. This  finding  is consistent with  the  literature on adverse events: 





with  fewer  adverse  events.29,57   The perceptions  varied  between  the LSAE  and 
non‐LSAE groups on all of the cultural factors in the unadjusted analyses, which 
aligned with my  posited  rational  for  their  inclusion.    Further,  nine  of  the  ten 
factors  reached statistical significance  in  these unadjusted analyses.   While  two 
cultural factors were statistically significant in the stepwise regressions, only one 
factor  explained  the  differences  observed  between  the  groups  in  the  final 
adjusted  model.    Collectively,  these  results  support  my  primary  research 
proposition:  there  was  an  inverse  relationship  between  staff  perceptions  of 
organizational cultural factors and staff involvement in LSAEs. 
Given  the  study’s  evidence  supported  my  primary  proposition,  my 
secondary research proposition concerned which cultural factors would be most 
predictive  of  respondents’  involvement  in  an  LSAE.    Ultimately,  only  the 
engagement  factor explained  the LSAE status differences observed between  the 
respondents in this sample.  Unlike the unadjusted results, the adjusted analysis 
accounted  for  collinearity among  the predictors,  causing variables  that may be 
significant in a simple bivariate analysis to be less or even non‐significant in the 
multivariate analysis because of variation shared with other predictors that have 
a  stronger  relationship  to  the  outcome.52  For  example,  the  highest mean  score 







variance  in  civility  had  a  non‐significant  relationship  to  the  outcome.  One 
interpretation  of  this  pattern  of  findings  is  that  hospital  culture‐related 
interventions  for  safety  enhancement may  be  less  effective without  employee 
engagement efforts.   This  is  the  first study  I am aware of  that shows employee 
engagement  to be  the most  significant predictor of  safety outcomes  relative  to 
other cultural factors.     
The  study’s  results  suggest  that  to  reduce  the  risk  of  LSAEs  hospitals 
might  first  consider  efforts  to  enhance  employee  engagement.   Other  studies 
have demonstrated that employee engagement interventions are associated with 
reducing adverse events.58–60 Engagement may be defined as, “a positive attitude 
held by  the employee  towards  the organization and  its values. An engaged employee  is 
aware of business context, and works with colleagues to improve performance within the 
job  for  the  benefit  of  the  organization.  The  organization  must  work  to  develop  and 
nurture  engagement,  which  requires  a  two‐way  relationship  between  employer  and 
employee.”61  The literature on engagement describes both facets measured by the 






organization‐based  self‐esteem  workers  experience  from  believing  that  the 
organization  values  their  personal  wellbeing16,17,62  (“VA  cares  about my  general 
satisfaction at work.”).   The present  study  reinforces  the potential  importance  of 
this latter facet of the bi‐directional dynamic of engagement. 
There may  be multiple  reasons why  only  one  of  the  engagement  items 
was significant in this sample. Overall, VA employees may exhibit more uniform 
high  commitment  due  to  the  nature  of  the  organization’s  noble  mission.63 
Individuals who intrinsically value that purpose may be drawn to working at the 
VA64  and is consistent with the observation of far less variation in the commitment 
item  between  the  LSAE  and  non‐LSAE  groups  in  this  study.  By  contrast, 













The  literature  has  conceptualized  organization‐based  self‐esteem  as  an 
antecedent  to  employee  engagement.17,62  Thus,  for  example,  in  a  longitudinal 
sample  of  surveyed  healthcare  staff  (nurses,  doctors,  and  ancillary  staff), 
organization‐based self‐esteem was established as one of the strongest predictors of 
engagement.17 Therefore, given  the  comparably high  scores  on  the  commitment 









analysis  of  variance  (ANOVA)  indicated  that  mean  scores  were  statistically 
different (F=285.58, df=3, p=<.0001) between quartile groups created on the basis 







meaningful, variation based on Cohen’s effect  size guidelines.65,66     The post‐hoc 
analysis  results  suggest  the  potential  for  improvement  in  this  item  across VA 
hospitals. Enhancing how the VA demonstrates care for its employees’ wellbeing 
may protect against the occurrence of LSAEs. 
Beyond  the  engagement  factor,  the  stepwise  and  simultaneous  logistic 
regression  results  indicated  that  the  resources  factor uniquely  accounted  for  a 
greater  proportion  of  the  variability  in  the  outcome  relative  to  the  remaining 
predictors.    While  resources  did  not  meet  the  pre‐established  significance 
threshold  (p<.05),  it  was  borderline  significant  (p=.0515)  and  merits  some 
elaboration.    The  finding  regarding  the  importance  of  the  resources  factor 
aligned  with  my  proposed  relationship:    staff  that  perceive  they  have  the 
necessary  skills,  training,  supplies,  or  equipment  and  are  protected  from 
occupational safety hazards will be more likely to safeguard against LSAEs.  
This  study’s  results are consistent with  the  literature on  the  relationship 
between the items measured by the resources factor (see Appendix C Table C3.4) 
and  adverse  events  in  the  following  three  ways.  First,  inexperienced  or 
suboptimal  staffing  levels  as  measured  by  a  lower  proportion  of  registered 
nursing hours of care has been associated with a higher incidence of preventable 





infections;  upper  gastrointestinal  bleeds).13,67      Second,  inadequate  supplies  or 
unreliable  equipment  are  associated  with  increased  exposure  to  preventable 
errors and adverse events.68,69 In particular, staff may use shortcuts that introduce 
safety  hazards  when  supplies  or  equipment  are  unavailable.16  Lastly,  less 
favorable  staff  perceptions  of  management’s  attention  to  protecting  workers 
from  occupation health  or  safety hazards  are  also  associated with poorer  staff 
compliance to safety practices.70    
In  this  sample,  less  favorable  staff  perceptions  of  resources  generally 
indicated a greater risk of LSAEs.  This finding implies that, all else being equal, 
adequate resources are an  important component of a supportive organizational 
culture  related  to LSAEs.  In  a  larger  sample of LSAEs  from  a non‐VA  setting, 


























the  stepwise  regression  based  on  the model’s  liberal  entry  (.3)  and  exit  (.35) 
parameters, neither reached a significance  threshold of p<.05  in  the stepwise or 
final  adjusted model.53  Thus,  these  factors  did  not  uniquely  explain  a  greater 
proportion  of  staff  perception  differences  between  the  LSAE  and  non‐LSAE 





necessarily  mean  that  these  other  dimensions  of  culture  are  in  reality 
unimportant, however; only  that  their  relationship  to  the outcome was already 
represented by those cultural factors in the model that were significant.  
This  study’s  exploratory  findings  provide  a  foundation  for  future 
hypothesis testing of the relationship between overall organizational culture, or 
the  factors  of  engagement  and  resources  in  particular, with  the  incidence  of 
LSAEs.    Only  two  cultural  factors  among  the  ten  explored were  statistically 
significant  or  nearly  so.   However,  the  remaining  cultural  factors may  still  be 
important, as  indicated by  the  results of bivariate analyses;  those  relationships 
suggest  that  these  other  factors may  also  contribute  to  a  culture  that  protects 
against LSAEs.   Future research should validate whether  the  findings  from  this 
particular set of LSAEs apply to other LSAE types or in a non‐VA context.  In this 
sample  of  LSAEs,  the  rationale  for  including  the  conceptually  meaningful 
cultural factors aligned with the literature on a supportive organizational culture 
(see Table 3.1).   Thus, this study’s results support considering these ten cultural 
factors  (engagement,  resources,  psychological  safety,  leadership,  rewards, 
civility, bureaucratic, rational, entrepreneurial, and group) as meaningful  facets 
of a supportive organizational culture.  





nature of  the  importance of a supportive organizational culture.  15–18,20,21,23,24  The 
literature on LSAEs remains sparse, but what is known suggests that LSAEs are 
in general detected unintentionally.  A supportive organizational culture, on the 
other  hand,  facilitates  learning  for  safety  improvement  (supportive  learning 
environment) such that staff proactively detect, identify, mitigate, and learn from 
errors,  including  those related  to LSAEs.14 Therefore, routinely monitoring staff 
perceptions of organizational culture may assist with detecting potential barriers 
to  learning  for  safety  improvement. More  specifically,  the  results of  this  study 
suggest  that  engagement may be a key, bell‐weather  indicator of a  supportive 
organizational  culture,  and  that  further  empirical  testing  to  confirm  the 
generalizability  of  this  finding  is  warranted.  Lastly,  while  only  one  factor 











selected  a  timeframe  for  the  posited  antecedent  cultural  factors  prior  to  the 
occurrence of  the LSAE.   Second, as with other observational  studies  that  lack 
randomization, the differences between the LSAE and non‐LSAE groups may be 
attributable to unmeasured factors.  To at least partially mitigate this alternative 
explanation  of  the  results,  I  have  attempted  to  control  for  those  staff 
demographic  characteristics  shown  in  the  literature  to  be  influential  when 
comparing organizational culture across groups.30,31  There was some evidence of 
differences  in  the  frequency  of managerial  respondent  representation  between 
the  groups.    However,  that  covariate  (supervisory‐level) was  not  statistically 




Although  I  identified  a  reasonable  number  of  eligible  LSAE  sites  (n=5),  fewer 
(n=2)  met  the  study’s  inclusion  criteria  due  to  limitations  in  identifying 
workgroups most  relevant  to  the LSAEs.    Further,  the  included  sites  reflected 
LSAEs  related  to  dental  services  alone. Despite  the  potential  uniqueness  of  a 






protocols,  potentially  contaminated  equipment  reprocessing),  and  thus  similar 
causal mechanisms may be at work in those settings.   
Nonetheless, this study’s findings require validation in a larger sample of 
LSAEs  related  to medical  or  surgical  services  in  order  to  assess  the  extent  to 
which  this study’s results are generalizable. To enable such validation, datasets 
like the AES will need to distinguish relevant workgroups at a more fine‐grained 
level  so  as  to make  it  possible  to  identify  the  LSAE‐related  staff.    In  general, 
future  research would benefit  from creating a model  from a derivation  sample 
and testing the model in a separate validation sample.   
The  study  has  several  limitations  related  to  sample  size.      Given  the 




their  involvement  in  the LSAE outcome.   A  future  study with a  larger  sample 
and  more  facilities  would  make  it  possible  to  explore  more  fully  how  the 
perspectives of  the  staff  involved with  the LSAE correspond  to  the aggregated 
facility‐level perspective of the same cultural factors.  Future studies pursuing a 









order  to  comprehensively  capture  staff  perceptions  prior  to  the  LSAE.    That 
design  introduced  the potential  for  repeat observations within  the  sample  (i.e., 
the same respondents may have been included across the two years of AES data).  
The  likely  similarity  among  individual  respondents  over  time  could  be 
minimized by adjusting for auto‐correlation.  However, because the AES did not 
contain  an  identifier  to  uniquely  link  each  respondent  across  years  of  the 
datasets,  this approach  could not be applied and  it  remains a  limitation of  the 
study.    Future  studies  should  adjust  for  the  auto‐correlation  of  repeat 
observations.   
The  LSAEs  explored  within  this  study  involved  healthcare  services 
delivered within  the hospital outpatient or ambulatory  settings.   The  inpatient 
environment and culture may differ from that in the outpatient settings, raising 
another  possible  limitation  to  the  generalizability  of  the  present  findings.  
However,  VA’s  integrated  organizational  structure  embeds  its  outpatient 






bears  the  responsibility  to  address  errors  that  lead  to  LSAEs.49  Nonetheless, 
future research should specifically  test  this posited relationship:   organizational 
culture  is  significantly associated with LSAEs  that originate  from  the  inpatient 
setting.  
Further,  since  this  study was  set  in  the  VA,  these  results may  not  be 
generalizable to non‐VA settings.  I suggest that the findings could apply to other 
integrated healthcare  systems  that  share  similar  infrastructure elements  related 
to  resource  management,  management  structure,  organizational  performance 
expectations, and patient safety program policies.   Healthcare organizations are 
increasingly consolidating  into  large  integrated delivery networks, thus making 
the  study’s  findings  increasingly  applicable.  72,73  Further,  certain  safety models 
designed  and  implemented within  the VA have proven  to  be  generalizable  to 
non‐VA settings.74–76 
Lastly, the finding regarding a single item from the engagement scale as a 
predictor  must  be  interpreted  with  caution  pending  further  study  of  its 
measurement properties.  Specifically, the reliability and validity of this item has 







study’s  findings  related  to  the  single  engagement  item  should  be  regarded  as 
tentative. 
The use of  the  engagement  scale’s  organization‐based self‐esteem  item as a 
predictor  in  the  adjusted model merits  further  discussion.  It was my  original 
intent to  limit the cultural factors of  interest to multi‐item scales with favorable 
reliability (Cronbach alpha >.7).51 Scales with less favorable reliability have been 
included  in  culture  instruments and assessments  in other  studies based on  the 





F.  Burgess,  Jr.),  I  suspected  the  scale  was  not  measuring  a  unidimensional 
construct  because  of  its  Cronbach  alpha  value  (.59).    Therefore,  I  split  the 
engagement  scale  into  its  individual  items  to  better  identify  the  source  of  the 
variation  that was most  strongly  associated with  the  outcome. As  a  result,  I 











organizational culture supportive of  learning  for safety  improvement.11–13,78 This 
study’s results remain consistent with the literature‐endorsed efforts to facilitate 
a supportive organizational culture.  In particular, the cultural factors considered 
in  this  study  emerged  as  likely  being  protective  against  LSAEs.    However, 
hospital  leaders  lack  evidence  of  which  cultural  factors  are  more  likely  to 
influence  safety  performance  relative  to  others.    This  study’s  results  begin  to 
address that gap in evidence.  Hospitals may benefit from employee engagement 
efforts, particularly enhancing the extent to which staff believe the organization 
values  their personal wellbeing.   Lacking  this belief, employee commitment  for 
preventing  or  mitigating  safety  problems  that  lead  to  LSAEs  may  be 
diminished.17,61,62 Further, staff perceptions of the availability of skilled personnel 
and reliable equipment appear to also be important precursors to preventing or 





supportive  organizational  culture  may  be  inadequate  without  a  focus  on 
employee engagement and availing necessary resources.   
Hospital  efforts  to  modify  culture  to  improve  safety  may  require  a 
comprehensive and systematic measurement of hospital organizational culture.79 
Although most hospitals use the Agency for Healthcare Research and Quality’s 
(AHRQ’s)  Hospital  Survey  on  Patient  Safety  to  assess  safety  culture,  that 
instrument  does  not  measure  employee  engagement  or  other  facility‐level 
cultural  factors  (e.g.,  entrepreneurial,  bureaucratic).27 Measuring  safety  culture 








to  facets  distinct  to  safety  (e.g.,  frequency  of  event  reports,  feedback  and 
communication  about  error)..77  I  know  of  no  single  instrument  that  currently 





comprehensive view across  the range of cultural  factors  that potentially protect 
against adverse events,  including LSAEs.   Additionally,  the  literature warrants 
further refinement of the engagement construct and its measurement. Definitions 
of the constructs vary widely,  including antecedents,80 consequences,43 neither,81 
or  both.61,62    While  psychometrically‐sound  scales  for  engagement  exist, 
prominent  large  integrated  networks  have  largely  foregone  the  use  of  those 
validated  scales.37,82 Although, without  the  empirical  justification  provided  by 
such measures,  hospitals may  pursue  unnecessary  or  ineffective  engagement 
interventions.  Researchers should examine the reasons for the varied definitions 
of  engagement  and  the  limited use  of  existing validated  engagement  scales  in 
order  to  better  advise  hospitals  regarding  the  nature,  measurement,  and 
promotion of employee engagement. 
Given  these  practical  and  research  implications,  policy  makers  may 
facilitate access to instruments and measures to help hospitals assess their risk of 
LSAEs or adverse events.  Reliance on the AHRQ survey to assess culture implies 
that  federally  funded, publicly  accessible  instruments may  enable  greater use.  
Thus,  policy  makers  may  consider  encouraging  the  development  of  an 
instrument  that  comprehensively  measures  facets  of  organizational  culture 










Large‐scale  adverse  events  reflect  a  sustained  systemic  safety  failure 
associated with organizational errors. While rare, LSAEs represent a potentially 
life‐altering  event  for  patients  and may  result  in  a  loss  of  public  trust  in  the 




lacking  such  an  organizational  culture.    In  hospitals where  staff  perceive  that 
their organization inherently cares about them, these staff may be more likely to 
systematically  and  reliably  adhere  to  safety  practices  that  prevent  or mitigate 
LSAEs.    Employee  engagement  may  function  as  a  crucial  antecedent  to  the 
systematic enactment and enforcement of safety practices. Hospital  investments 





that  certain  current  features  of  the  organizational  culture  may  be  important 





















































































































































































































































































The 1999 National  Academy  of  Sciences  (NAS)  report  reframed  the 
historical  view  of  adverse  events,  from  an  unavoidable  aspect  of  healthcare 
delivery  to  one where many medical  errors  could  potentially  be mitigated  or 
even prevented.1 To  facilitate  the paradigm shift  towards actively mitigating or 
preventing  safety  events,  the NAS’  report  advised  healthcare  organizations  to 
adopt  a  set  of  recommendations  in  order  to  maintain  and  improve  patient 
safety.1,2  Responding  to  national  pressure  to  improve  patient  safety,  U.S. 




for  safety  improvement  rely  upon  organizational  learning.  This  dissertation 
found evidence that capabilities in organizational learning may facilitate hospital 
safety  improvement  (Chapter  Two)  and  safety  performance  (Chapter  Three).  
However,  the  literature describing  the evidence‐based  tools hospitals  routinely 
use  for safety  improvement  inconsistently emphasized  the set of organizational 
learning capabilities that are key to enhancing safety (Chapter One).  






on  safety  toolkits  identifying  learning  mechanisms  that  are  important  for 
hospitals  to  develop  safety  improvements,  (Study  One),  the  information  and 
practices  hospitals  used  in  prioritizing  the  safety  improvements  to  develop 




appears to  influence hospital patient safety  improvement efforts  in determining 
which  safety  improvements  to pursue  (Study Two)  and protecting  against  the 
occurrence  of  a  particular  type  of  safety  event  (Study  Three).   Moreover,  the 
evidence  from  Study  One  suggests  opportunities  to  incorporate  foundational 
capabilities of organizational learning (e.g., leadership that reinforces learning, a 












Blue‐ribbon  panels  have  urged  healthcare  facilities  to  become  adept  at 
learning, in part, for  improving patient safety.3–5  Given the paucity of empirical 
evidence  on  the  impact  of  organizational  learning  on  patient  safety 
improvement, there is an urgent need to pursue further research in this area.6  
First,  researchers  should  validate  the  findings  from  the  exploratory  work 
conducted  in  Studies Two  and Three.   Prior work has  already  established  the 
importance of organizational  learning  in performance  improvement  as well  as 
the relevance of organizational learning to safety improvement.3,6–11 The evidence 
found  in  the  studies  conducted  is  generally  consistent  with  the  existing 
conceptual  and  empirical  literature  describing  the  positive  influence  of 
organizational  learning  on  improvement.3,6–11      Specifically,  this  dissertation’s 
findings  suggest  that  capabilities  in  organizational  learning  improve  the 
potential  for hospitals  to  learn  from multiple  information sources  (Study Two), 
and may  protect  against  the  occurrence  of  large‐scale  adverse  events  (Study 
Three).   Both findings suggest a positive influence of organizational learning in 








Since  the  literature has  established  the positive  relationship between 
employee  engagement  and  organizational  performance,12  hospitals may 
be  interested  in  trialing  management  interventions  aimed  to  reduce 
adverse  events  through  an  employee‐engagement  strategy. Once  future 
studies  using  secondary  data  confirm  an  inverse  relationship  between 
employee engagement and adverse events, broadly and in particular with 
large‐scale  adverse  events,  researchers  could  pursue  quasi‐experimental 
studies with  the objective of  improving  employee  engagement  (primary 
outcome  of  interest)  as  a  strategy  to  protect  against  adverse  events 
(secondary  outcome  of  interest).  These  types  of  studies  would  aim  to 
demonstrate whether  employee  engagement  is  a  crucial  antecedent  for 
hospital safety efforts. 
Interventions  that  solicit  and  address  staff‐reported  information  on 
safety  events  might  improve  employee  engagement  while  enhancing 
safety. Management  interventions  for  researchers  to  trial  may  include 







interactions  between  senior  management  and  frontline  staff  aim  to 
identify and resolve safety events while reinforcing actions  that promote 
employee  engagement  (e.g.,  timely  management  response  to  staff‐
reported safety concerns). Researchers may pair  these  interventions with 
manager‐focused  tactics  (e.g.,  formal  employee  engagement  training 
programs  for  managers,  implementation  of  an  employee  engagement 
toolkit  for managers) as well as  employee‐focused  tactics  (e.g., hospital‐
wide  campaign  emphasizing  the  importance  of  each  employee  to  the 
organization,  supervisor‐led  discussions  on  identifying  whether  each 
employee feels valued by the organization).14 In such studies, researchers 
would  assess  whether  these  interventions  improve  frontline  staff 
engagement as well as enhance  frontline perceptions of  learning  from or 
preventing safety events. 
Applying  these  employee  engagement  interventions  across  select 
hospitals  in a  large,  integrated health system could minimize differences 
(e.g.,  organizational  structure,  financial  management,  information 
technology) between sites that may confound the relationship between the 
management  intervention  and  adverse  event  rates.    Intervention  sites 





researchers  would  identify  sufficiently  comparable  controls  from  the 
remaining  set  of  sites within  the  health  system. Ultimately,  researchers 





model  that  guided  this  dissertation.    Evidence  from  Study  Two’s  in‐depth 
qualitative  interviews  found  that  three  emergent  capabilities  appeared  to 
facilitate organizational learning: transparency, adequate resources, and a strong 
patient safety team (i.e., one with necessary experience, skills, and organizational 
position).    Study  Three  found  that  staff  perceptions  of  resources  were  a 
potentially  key  factor  that  distinguished  hospitals  that  experienced  large‐scale 
adverse events  (LSAEs)  from  those  that did not. Researchers  should assess  the 
role  of  these  three  emergent  capabilities  in  facilitating  organizational  learning 
apart  from  the  conceptual model’s  three  foundational  capabilities. This  further 
research  would  explicitly  distinguish  the  necessary  sub‐elements  of  each 






Additionally,  future  research  should  longitudinally  assess  the 
relationships  between  organizational  learning  capabilities  and  organizational 
learning  (e.g.,  use  of  multiple  information  sources  to  prioritize  safety 
improvements),  safety  improvement  (e.g.,  toolkit  implementation  success), and 
safety  outcomes  (e.g.,  incidence  of  LSAEs).  Such  research  would  empirically 
determine  whether  hospitals  with  more  mature  organizational  learning 
capabilities are more adept at  learning and  thereby achieve  improvements at a 
more  rapid  pace  than  those  with  less  developed  organizational  learning 
capabilities.    This  future  research would  also  provide  empirical  evidence  that 
more  precisely  measures  the  impact  of  hospital  leadership  in  organizational 
learning than currently exists in the literature (as suggested by Study One).   
Furthermore,  future  research  should  begin  to  provide  evidence  for  how 
hospitals might strengthen  their organizational  learning capabilities  in order  to 
enhance  their safety  improvement efforts.    In parallel  to  the research described 
above, evidence should be systematically collected to understand the process by 
which hospitals develop their organizational learning capabilities over time.   In 
order  to  impact  clinical  practice,  researchers  need  to  explicitly  describe  the 
actions hospitals may take to build these organizational learning capabilities. 










Hospitals  may  benefit  from  routinely  monitoring  their  capacity  for 






culture  do  not  comprehensively  assess  organizational  learning.17,18  To  limit 
survey  burden  on  respondents,  hospitals  might  prefer  to  use  a  combined 
instrument that is psychometrically sound: one that includes elements of culture 
they  currently monitor  in addition  to  facets of organizational  learning  they do 
not  routinely  assess  (e.g.,  supportive  learning  environment:  “people  in  this 
workgroup are eager to share information about what doesn’t work as well as to 
share information about what does work.”).16  
A combined  instrument may comprehensively help  to guide hospitals  in 





order  to  optimize  their  safety  improvement  efforts.      For  example,  the  survey 
data may  reveal  opportunities  in  learning  processes  and  practices  that  were 
previously  unrecognized  yet  that  are  necessary  for  a  safety  intervention  to 
succeed.    That  is,  forums  intended  to  promote  learning  (e.g.,  quality  council 
meetings) from an improvement intervention (e.g., event reporting system) may 
lack critical reflection of the improvement intervention’s progress (e.g., ‘Have we 
resolved  the problems  identified by  the event reports?’) or consideration of  the 
context‐specific  adaptation  required  to  implement  a  new  improvement 
intervention (e.g., ‘Have we minimized the barriers that staff identified as critical 
for achieving improvement from the event reporting system?’).  
Further,  hospitals may  benefit  from  actively  assessing  staff  perceptions  of 
safety  interventions  in order  to  translate  individual staff  learning  into hospital‐
wide learning for safety improvement.15,19 Routinely integrating staff perceptions 
of  safety  interventions  into  improvement  efforts may  facilitate  the  transfer  of 
individual‐  or  group‐level  knowledge  into  hospital‐level  organizational 
learning.20  The  results  of  Study  Two  suggest  that  staff  perceptions  of  the 
potential utility gained by certain information sources was an important factor in 
encouraging  learning  and  improvement.    Soliciting  and  integrating  staff 






an  important  determinant  in  protecting  against  the  occurrence  of  certain 
preventable safety events, such as LSAEs.   
Measures of  staff perceptions, however, were  the  least  commonly  reported 
measure  type  in  the patient  safety  improvement  toolkit‐based  literature  (Study 
One).  Thus, hospitals may underestimate the benefit of assessing and integrating 
staff perceptions into tools related to safety interventions.  In doing so, hospitals 
may  overlook  the  role  of  organizational  learning  (translating  individual‐  and 




insightful  knowledge  from  staff  perceptions  of  the  intervention’s  utility  in 
mitigating safety events (e.g., fall injury rate).   These staff perceptions may offer 
useful  guidance  for  adapting  the  intervention  to  the  local  context  in  order  to 
achieve  the  intended  process  changes  for  safety  improvement  (e.g.,  fall  risk 
protocol tailored to the patient characteristics and patient room physical design 
features).  Hospitals  are  social  systems  that  likely  need  to  consider  both  the 





how  staff  perceive  and  interact with  those  technical  tools  in  order  to  achieve 
improvements.   
Lastly, hospitals will benefit  from  safety  improvement  tools  that  embed 
consideration of organizational  learning capabilities. Currently,  these  tools may 
infrequently emphasize  the mechanisms necessary  for  safety  improvement:  the 
three  foundational  organizational  learning  capabilities  (Study  One).  Hence, 
hospitals  may  fail  to  discern  that  these  organizational  learning  capabilities 
directly  influence  their  efforts  to  deliver  consistently  reliable  care  and  reduce 
harm.  Developers  of  safety  improvement  tools  may  presume  that  hospitals 




Developers  of  safety  improvement  tools  (e.g.,  toolkits)  may  further 
facilitate hospital safety efforts by explicitly drawing attention to organizational 
learning capabilities.   Specifically, the organizational learning conceptual model 
that  guided  this  dissertation  offers  a  systematic  and  practical  approach  for 
hospitals to learn and thus adapt for safety improvement. Recommendations for 





organizations  in  other  high‐consequence  industries  (e.g.,  nuclear  power, 
aviation).22  Certain  organizations  within  those  industries  achieve  exceptional 
safety  performance  (i.e.,  near‐zero  rates  of  serious  safety  events)  despite 
operating  in  highly  complex  environments  where  safety  events  may  lead  to 
catastrophic  results  (e.g.,  loss  of  life,  severe morbidity).23  These  organizations 
(high‐reliability organizations  [HROS]) attain  their exemplary safety records,  in 
part, due to their well‐developed learning capabilities.24   
As  a  result  of  their  well‐developed  learning  capabilities,  HROs 
consistently  identify  and  learn  from  safety  events  that  result  in  harm  (i.e., 
adverse  events)  as well  as  safety  events  that  do  not  result  in  harm  (i.e.,  near 
misses)  in  order  to  swiftly  adopt  changes  required  for  safety  improvement.24 
Thus,  these organizations, with highly  reliable  safety practices and exceptional 
safety performance, are adept at learning (i.e., learning organizations).    Hence, 
for  hospitals  to  optimize  their  efforts  from  safety  improvement  interventions, 
they must develop and maintain their organizational learning capabilities. 
Variation  in hospital organizational  learning capabilities may explain,  in 







and  which  changes  are  necessary  for  safety  improvement.  This  ongoing 
assessment  process  requires  organizational  learning.  Hospitals  with  greater 
organizational  learning  capabilities  may  be  better  positioned  to  detect,  learn 
from,  and  therefore  address near misses  as well  as  adverse  events  in  order  to 













































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































1.2. Experimentation:  “the  extent  to which  a unit develops  and  tests  new ways  of doing 
things.” (Singer 2012) 
1.2.1. Deliberate  experimentation:  planned  introduction  of  a  new  solution;  e.g. 
implementing  typical QI programs,  implementing  a new  technology,  etc.  (Singer 
2015, ref 25‐26) 
1.2.2. Improvisation: “opportunistic” – reacting  to circumstances, possibly  through  trial 
and error.  This can be effective long‐term and lead to large‐scale changes.” (Singer 










1.2.5. Exploitation:  improving  existing  solutions  to  safety  (applying  new  knowledge); 
how  can  I  apply  lessons  to  improve  our  way  of  doing  things  (“know  how”) 
learning? 
1.3. Organizational  Learning:  changes made  reflect  “learning”  from  previous  experience, 
internally, or externally 




1.3.3. Safety  improvement:  mentions  an  improvement  made  resulting  from  changes 
implemented (quantifiable impact) 
1.4. Performance  monitoring:  “regularly  studying,  interpreting,  and  integrating  data” 
(Singer 2015) 
1.4.1. Attributes of performance monitoring (who, what, when, how) 
1.4.2. Results  from  performance  monitoring  activities  (includes  changes,  actions, 
processes, inaction, etc.) 
1.4.3. Internal  quality  improvement  data:  cites  use/reliance  of  incident  reports, RCAs, 
and data/measures tracked locally 
1.4.4. External  comparative  performance measures:  cites  use/reliance  of  data/measures 
tracked/reported outside of the facility (HAIs, PSIs, VASQIP data, etc.) 












1.6.2. Institutional  pressures:  includes  external  pressures  (VISN/VA/national  aims, 




1.7.2. Leadership Actions or Behaviors:  that  impact a supportive  learning environment 
or learning processes. 
1.7.3. Leadership Preferences  for certain patient safety measures/data sources  (includes 
data format preferences) 






















Facilitator  CODE  THEME  Organizational 
Learning 
Domains 
1  Leadership relations w/staff  L  L  L 
2  Leadership actions  L  L  L 
3  Middle management  midmgt  L  L 
4  Valid data  data  PM  LPP 
5  Data display  data  PM  LPP 
6  Perf monitoring/ forums  PM  PM  LPP 




9  data  PM  PM  LPP 
10  PSM relationships & role  PSM role  PSM role  PSM role 
11  Reporting culture  Org Culture  TeamCtx  SLE 
12  Facility characteristics  Org Culture  TeamCtx  SLE 
13  Staff engagement  staff engagement  teamchar  SLE 
14  PS‐Staff Partnerships  teamchar  teamchar  SLE 
15  SAIL   ext targets  Ext env  SLE 
16  EBP/published research  EBP/LC  TeamCtx  SLE 





18  Learn from other facilities  EBP/LC  TeamCtx  SLE 
19  LEAN‐Sys redesign collab  TeamCtx  TeamCtx  SLE 
20  Low resource cost  TeamCtx  TeamCtx  SLE 
21  timing  TeamCtx  TeamCtx  SLE 
22  multi‐disciplinary teams  teamchar  teamchar  SLE 
23  teamwork  teamchar  teamchar  SLE 
24  Staffing  Staffing  Staffing  Staffing 
25  transparency  transparency  transparency  transparency 
#  Challenges  Code  THEME  Organizational 
Learning 
Domains 
1  middle management support  midmgt  L  L 
2  physician engagement  L  L  L 
3  Leadership  L  L  L 
4  tension‐real time vs valid data  data  PM  LPP 
5  PS analysis expertise/more analysis  training  training  LPP 
6  manual data collection  data  PM  LPP 
7  valid/validating/trust in data  data  PM  LPP 
8  performance monitoring  data  PM  LPP 
9  non user‐friendly reports  data  PM  LPP 
10  Lack of standardized/harmonized data  data  PM  LPP 
11  Education on PI, PS, data  training  training  LPP 
12  recent data/reports to create awareness  data  PM  LPP 





14  Best practice transfer  EBP/LC  TeamCtx  SLE 
15  Org Culture  culture  TeamCtx  SLE 
16  SAIL  ext targets  Ext env  SLE 
17  lack of coordination; silos  TeamCtx  TeamCtx  SLE 
18  VA resources, infrastructure  TeamCtx  TeamCtx  SLE 
19  Staffing  Staffing  Staffing  Staffing 






 Level  Characteristics  Site A  Site B  Site C  Site D 
Site  Size  Large  Large  Medium  Small 
   Geography  Urban  Urban  Urban  Rural 
   Region  Northeast  Southeast  Southwest  Northeast 
   Complexity  High  High  High  Medium 
   SAIL Overall   5‐star  3‐star  3‐star  3‐star 
  Safety Rank  2nd  3rd  4th  5th 
Informant  Informants  5  3  4  4 
   Leaders  1  0  1  1 
   Avg Tenure  Longer  Mid  Mid  Shorter 
   % New  Lower  Mid  Mid  Higher 
   % Temporary  Lower  Mid  Lower  Higher 











































































































































A  B  C  D 
Comparative Performance  External          
National Patient Safety Goals  External         
Mandated Event Reporting  External         
Leadership Interests  Internal         
Staff Concerns  Internal         







A  B  C  D 
Comparative Performance Measures  External  17%  20%  60%  40% 
Staff‐reported Events, Leadership 
Interest, Staff Concerns 
Internal  83%  80%  40%  60% 
1c. Perceptions of Comparative Performance Measures in Setting Priorities 
    Perceived Impact on Patient Safety Priorities 
Comparative Performance Measures  A  B  C  D 
VA Strategic Analytics for Improvement and 
Learning (SAIL) 
Positive  Positive  Mixed  Mixed 
2.  Categorization of Organizational Learning Capabilities Related to Setting Priorities 
Leadership that Reinforces Learning  ++  ‐  ‐  + 
Learning processes and practices  /  +  ‐ ‐  ‐ 
Supportive Learning Environment  ++  ++  +  ‐ 
Patient Safety Team Role  +  ++  +  + 
Staffing  *  *  *  ‐ 
Transparency  ++  *  +  * 
OVERALL:  
Organizational Learning Categorization 
Higher  Higher  Lower  Lower 
 
  Legend9         
Unanimously Positive  ++  Unanimously Negative  ‐ ‐ 
Generally Positive  +  Generally Negative  ‐ 
           















Facility  Group  Geography  Complexity 
Sample Size 
(Respondents) 
   LSAE  Non‐LSAE        LSAE  Non‐LSAE 
A  X     Midwest  High  16    
B     x  Midwest  High     23 
C     x  East  High     43 
D  X     Midwest  High  34    
E     x  Midwest  High     25 
F     x  West  High     68 









LSAE  Dental Staff  34  68%  16% 
LSAE  Primary Care Service ‐ Dental  16  32%  8% 
   Subtotal  50       
              
Non‐LSAE  Dental  25  16%  12% 
Non‐LSAE  Dental Services  43  27%  21% 
Non‐LSAE  Primary & Ambulatory Care Dental   68  43%  33% 
Non‐LSAE  Primary Care Aud/Eye/Dent  23  14%  11% 
   Subtotal  159       
              












Administrative or clerical staff  1  6  7  3% 
Administrative, technical, or professional staff  14  30  44  21% 
Administrative, technical, or professional supervisor  1  0  1  0% 
Clinical laboratory staff  1  4  5  2% 
Dentist  13  55  68  33% 
Imaging technician  0  2  2  1% 
Nurse  1  1  2  1% 
Optometrist  0  4  4  2% 
Other clinical direct care staff  3  9  12  6% 
Other direct care provider (certified, licensed, or non‐
licensed)  15  45  60  29% 
Physician ‐ Primary Care  0  2  2  1% 
Physician Assistant  1  1  2  1% 














































































































Input Parameters          
Tails  One  Two  Two 
Odds ratio  0.55  0.55  0.55 
alpha err prob  0.05  0.05  0.05 
Power (1‐beta err 
prob)  0.8  0.8  0.8 
R2  0  0  0.2 
X distribution  Normal  Normal  Normal 
           
Results          
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